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Préface

Après avoir publié en 2007 les « Recommandations pour l’exploration d’une inconti-
nence urinaire féminine non neurologique, le Comité d’Urologie et de Pelvi-périnéologie 
de la Femme (CUROPF) (Association Française d’Urologie) a le plaisir de vous proposer 
cette année les aspects thérapeutiques. Ces « Recommandations pour l’évaluation d’une 
incontinence urinaire féminine non neurologique » font l’état des lieux des traitements 
actuels disponibles.

Les textes proposés par Sophie Conquy, Béatrice LERICHE, Jean-François Hermieu, 
Philippe Debodinance, Emmanuel DELORME, Laurent Boccon Gibod, Ariane Cortesse, Adrien 
Vidart, Florence Cour, François Richard, Vincent Cardot, Patrick Berlizot, Loïc Lenormand, 
Evelyne Ragni, Laurence Peyrat, René Yiou et Philippe Ballanger ont été discutés, amendés, 
puis validés par l’ensemble du Comité en juin 2009. Afi n de prendre en compte les diffé-
rentes opinions, le Comité était constitué d’universitaires, d’hospitaliers et de libéraux. 
Toutes les spécialités concernées étaient représentées (Urologie, Gynécologie, Imagerie, 
Rééducation Fonctionnelle). Le consensus sur certaines questions a parfois été diffi cile à 
trouver car entre les partisans de « l’evidence base medicine » et la réalité des pratiques 
quotidienne, il y a parfois un fossé.

Merci à tous les auteurs et à tous les membres du CUROPF pour leur travail et leur 
participation.

Après ces données théoriques, le CUROPF vous proposera un document pratique sous la 
forme de la prise en charge de l’incontinence urinaire féminine par l’exemple. Un recueil 
de cas cliniques commentés permettra d’appliquer ces recommandations. Rendez-vous 
prévu en 2011.

Bonne lecture.

Jean-François Hermieu
Responsable du Comité d’Urologie et de Pelvi-périnéologie de la Femme
(Association Française d’Urologie)
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Synthèse des recommandations pour le traitement 
d’une incontinence urinaire féminine non neurologique

Synthesis of the recommendations for the treatment of non-neurological 
urinary incontinence in women

J.-F. Hermieu*, S. Conquy, B. Leriche, P. Debodinance, 
E. Delorme, L. Boccon Gibod, A. Cortesse, A. Vidart, 
F. Cour, F. Richard, V. Cardot, P. Berlizot, L. Lenormand, 
E. Ragni, L. Peyrat, R. Yiou, P. Ballanger et le Comité 
d’Urologie et de Pelvipérinéologie de la Femme 
(Association Française d’Urologie)

Traitements médicamenteux

Incontinence urinaire d’effort : traitement hormonal vaginal 
s’il s’agit d’une patiente présentant une atrophie vaginale 
pour laquelle une rééducation ou une chirurgie est prévue. 
L’utilisation des inhibiteurs de la recapture de la noradrénaline 
et de la sérotonine ne peut être recommandée actuellement. 
Il n’y a pas d’indication aux traitements alpha adrénergiques.

Incontinence par urgenturie : anticholinergiques +/- trai-
tement hormonal vaginal s’il s’agit d’une patiente présentant 
une atrophie vaginale.

Prise en charge ré-éducative

La rééducation périnéale sera prescrite en première inten-
tion chez une femme présentant une incontinence urinaire 
d’effort, en particulier s’il s’agit d’une incontinence urinaire 
du premier degré sans prolapsus, avec un testing périnéal 

de mauvaise qualité et/ou une inversion de commande 
périnéale.

Une prescription de 15 séances doit suffi re pour évaluer les 
possibilités d’amélioration de l’incontinence. On prolongera 
les séances si la patiente a l’impression de progresser avec 
un résultat encore insuffi sant. Sans amélioration, malgré une 
rééducation bien conduite, on peut se poser la question de 
la poursuite de la rééducation. Actuellement les thérapeutes 
sont maîtres du nombre de séances. Ils sont plus aptes à 
savoir s’il faut poursuivre les séances. Ils doivent envoyer un 
rapport au médecin prescripteur. Cette rééducation est du 
domaine des kinésithérapeutes. Les sages-femmes peuvent 
prendre en charge le post-partum.

Par contre, on sait l’importance de la prise en charge 
personnelle pour le résultat et le maintien de cette prise 
en charge. Parfois il est bon de refaire quelques séances 
à distance des premières pour vérifi er les acquisitions et 
redonner une nouvelle « impulsion » à la patiente dans sa 
prise en charge personnelle.
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Il est impossible de substituer le travail du thérapeute à 
de l’électrostimulation à domicile type Keat. En effet, il faut 
une prise en charge très globale où le thérapeute a toute 
sa place. En l’absence d’effi cacité démontrée à ce jour, les 
sondes d’électrostimulation auto-administrées ne sont pas 
recommandées.

Dans l’incontinence par urgenturie, l’approche réédu-
cative sera utilisée parallèlement à la prescription des anti-
cholinergiques avec une prise en charge comportementale 
et un travail de bio feed-back vésical. On pourra par ailleurs 
au cours de la séance faire un temps d’électrostimulation 
à basse fréquence. Une dizaine de séances de départ est 
suffi sante.

Dans tous les cas, la prise en charge rééducative doit 
s’envisager dans une approche multidisciplinaire à intégrer 
dans une prise en charge médicale et/ou chirurgicale.

Traitements palliatifs

Les palliatifs absorbants se sont beaucoup améliorés ces 
dernières années tant en effi cacité qu’en confort, mais il per-
siste un problème de coût pour les patientes. Ils ne peuvent 
se concevoir que de façon très ponctuelle en attendant l’effi -
cacité d’un traitement curatif ou plus durablement si aucune 
autre prise en charge n’est envisageable. On s’efforcera 
toujours de choisir le modèle adapté à l’importance des 
fuites et à la conformation de la patiente.

De nombreux traitements palliatifs non absorbants 
ont fait l’objet de publications concernant souvent un 
effectif réduit. Ils se regroupent en 3 types : extra-urétral 
occlusif, intra-urétral obstructif et intravaginal de support. 
L’utilisation de pessaire ou d’autres dispositifs vaginaux peut 
être proposée, en particulier lorsqu’il existe un prolapsus 
associé. Ceux-ci peuvent être utilisés lorsque les fuites sont 
très occasionnelles (sport.) ou chez les femmes ne pouvant 
bénéfi cier d’aucun autre traitement.

Bandelettes sous-urétrales

L’utilisation de bandelettes constituées exclusivement de 
polypropylène monofi lament tricoté est recommandée à l’ex-
clusion de tout autre matériau. Le marquage NF est le garant 
de la réalisation d’études précliniques et cliniques avant 
commercialisation. La bio compatibilité du matériau ne doit 
pas faire oublier son caractère synthétique et la nécessité 
de respecter les règles d’asepsie propres à l’implantation 
d’une prothèse.

Concernant le choix de la voix d’abord :
• Le taux de guérison objective des voies transobturatrices 

et rétro-pubiennes ne peut être évalué clairement du fait 
de critères d’évaluation imprécis d’une étude à l’autre.

• Le risque relatif de guérison subjective de l’incontinence 
urinaire d’effort de la voie transobturatrice par rapport à 
la voie rétro-pubienne est de 0,82 (CI95 %, 0,19-0,83). Les 
voies transobturatrices de dehors en dedans et de dedans 
en dehors conduisent aux mêmes taux de guérison.

• Aucune étude n’a, à ce jour, démontré une dégradation 
des résultats fonctionnels avec le temps. Le recul le plus 
long est de 11 ans et concerne le TVT rétropubien.

• Le risque relatif de complications peropératoires de la 
voie transobturatrice par rapport à la voie rétro-pubienne 
est de 0,40 (CI95 %, 0,19-0,83) lorsqu’il est établi à partir 
des études randomisées et de 0,21 (CI95 %, 0,10-0,44) 
lorsqu’il est établi à partir d’études de cohortes. Les 
complications telles que la plaie de vessie (OR 0,12 ; 
95 % CI 0,05-0,33) sont moins fréquentes pour la voie 
transobturatrice. Par contre les douleurs au niveau de 
la racine de la cuisse (OR 8,28 ; 95 % CI 2,7-25,4) et les 
plaies vaginales ainsi que les expositions prothétiques 
(OR 1,96 ; 95 % CI 0,87-4,39) sont plus fréquentes après 
pose par voie obturatrice.

• Le risque relatif d’impériosités de novo après un an de 
suivi de la voie transobturatrice par rapport à la voie 
rétro-pubienne est de 0,63 (CI95 %, 0,12-3,33) lorsqu’il 
est établi à partir des études randomisées et de 0,48 
(CI95 %, 0,23-1) lorsqu’il est établi à partir des études 
de cohortes.

• La dysurie (OR 0,55 ; 95 % CI 0,31-0,98) est moins 
fréquente dans la voie obturatrice. Le risque relatif de 
dysurie nécessitant une ré-intervention ne peut être 
évalué en raison d’un nombre d’études insuffi santes.

• Concernant la voie transobturatrice, des études ana-
tomiques ont montré que le passage de la bandelette 
était plus proche du pédicule vasculaire pudendal externe 
inférieur et de la branche postérieure du nerf obturateur 
dans la voie de dedans en dehors par rapport à la voie de 
dehors en dedans. Cette constatation anatomique, sous 
réserve du respect de la technique opératoire, n’a pas 
entraîné à ce jour pas de morbidité particulière.

• La voie transobturatrice de dehors en dedans nécessite 
une dissection vaginale plus importante que la voie de 
dedans en dehors. Cette dissection n’entraîne pas de 
conséquence particulière en termes de dénervation 
urétrale ou de risque de déplacement de la bandelette.
La pose de BSU peut être réalisée sous anesthésie locale, 

locorégionale ou générale. Le test peropératoire à la toux ne 
permet pas d’améliorer signifi cativement les résultats de l’in-
tervention et n’est pas recommandé en pratique routinière.

L’incontinence urinaire mixte avec une composante 
d’effort prédominante sans contraction non inhibée du 
détrusor sur le bilan urodynamique conduit à des résultats 
proches de l’incontinence urinaire d’effort pure. Une évalua-
tion rigoureuse de l’équilibre vésicosphinctérien par un bilan 
urodynamique et une information complète de la patiente sur 
les résultats et risques possibles de la pose d’une BSU pour 
traiter une incontinence urinaire mixte sont indispensables.

Une incontinence urinaire mixte avec urgenturies prédo-
minantes ou la présence de contractions détrusoriennes sur 
la cystomanométrie réduisent les taux de succès de la BSU.

Si la pose de la BSU traite effi cacement l’incontinence 
urinaire d’effort, elle fait disparaître plus d’une fois sur 
deux les urgenturies mais les aggrave une fois sur 10. Au-delà 
de 5 ans, il est fréquent de constater une dégradation des 
résultats fonctionnels essentiellement par la réapparition ou 
l’aggravation d’impériosités mictionnelles.

Plus que la valeur sphinctérienne dont l’évaluation uro-
dynamique est sujette à caution, la mobilité urétrale doit 
être prise en considération. La négativité des manœuvres de 
soutènement de l’urètre moyen est un élément pronostique 
de l’échec de la pose de la BSU.
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Le surpoids modéré n’infl ue pas sur les résultats de la 
pose de BSU. Par contre, un BMI � 35 réduit signifi cativement 
les résultats des BSU à la fois par échec de correction de 
l’IUE et par urgenturie de novo. Il entraîne aussi plus de 
complications médicales graves. La perte de poids a une 
infl uence bénéfi que sur l’incontinence urinaire mais est 
rarement durable. Chez les patientes présentant une obésité 
sévère, la chirurgie de l’obésité corrige aussi bien (voire 
mieux) l’incontinence urinaire d’effort que la mise en place 
d’une bandelette sous-urétrale.

L’âge n’est pas une contre-indication à la pose d’une 
BSU. Sous réserve d’un faible nombre de publications, il 
apparaît néanmoins que le taux de guérison attendu dans 
la population âgée de plus de 70 ans est inférieur de 10 à 
15 % à ce qui est attendu chez les femmes plus jeunes. Le 
risque d’impériosités de novo et de rétention postopératoire 
apparaît également plus élevé.

Une information de la patiente sur les risques éventuels 
de la grossesse sur la récidive de l’incontinence après ban-
delette sous urétrale doit être donnée. Les avantages et 
inconvénients des différents modes d’accouchement doivent 
être signalés.

Si la patiente est jeune et nullipare, il est raisonnable 
de lui conseiller de différer l’intervention après sa dernière 
grossesse. En cas de grossesse, il est essentiel de limiter 
les facteurs de risque d’incontinence urinaire tels que le 
surpoids et le tabac.

Pour les patientes primipares porteuses d’une bandelette 
sous-urétrale, même si le premier accouchement paraît 
déterminant dans le traumatisme périnéal qu’il génère, dans 
l’état actuel des connaissances, il ne semble pas raisonnable 
de proposer d’emblée une césarienne.

Pour les patientes multipares porteuses d’une bandelette 
sous-urétrale, le risque de l’accouchement par voie basse 
ne paraît pas suffi sant pour proposer une césarienne. En 
l’absence d’indication spécifi que pour la césarienne, le 
recours à un accouchement par voie basse est raisonnable. 
Le caractère invasif d’une césarienne est à confronter à celui 
de la pose itérative d’une nouvelle bandelette en cas de 
récidive de l’incontinence. Les chances de succès de cette 
deuxième pose sont proches de la première.

En cas d’incontinence récidivée, il est indispensable 
d’attendre 6 à 12 mois une récupération spontanée de la 
continence avant d’envisager une nouvelle intervention.

Faute d’études cliniques suffi santes prouvant leur effi -
cacité et leur innocuité, les mini-bandelettes ne peuvent à 
ce jour, être recommandées pour traiter une incontinence 
urinaire d’effort féminine.

Complications des bandelettes sous-urétrales

Complications fonctionnelles

Rétention d’urines postopératoires

Elle peut être liée à une bandelette trop serrée ou à une 
vessie hypocontractile.

Lorsque l’on suspecte une bandelette trop serrée, une 
reprise chirurgicale précoce est recommandée. Il convient de 
reprendre l’incision vaginale et de détendre la bandelette.

Lorsque l’on suspecte un trouble de la contractilité vési-
cale, il est conseillé de différer toute reprise chirurgicale et 
d’avoir recours temporairement aux auto-sondages.

Dysurie postopératoire

Elle nécessite un bilan clinique, endoscopique, urodynamique 
et éventuellement radiographique et échographique (par un 
échographiste entraîné).

Lorsqu’elle est extrême, qu’elle s’accompagne de signes 
irritatifs vésicaux gênants, de résidu post-mictionnel ou d’infec-
tions urinaires récidivantes, elle nécessite une ré-intervention 
pour sectionner la bandelette. La section simple n’est pas tou-
jours suffi sante pour libérer l’urètre. Il faut alors réséquer de 
dehors en dedans le segment vaginal de la bandelette jusqu’à 
ce que l’urètre soit libéré. Après résection de la bandelette, le 
risque de récidive de l’incontinence est de 10 à 30 %.

Urgenturie avec ou sans fuites

Elle nécessite un bilan clinique, bactériologique, endosco-
pique, échographique, urodynamique et éventuellement 
radiographique à la recherche :
• d’une épine irritative locale (infection urinaire, érosion 

urétrale ou vésicale) ;
• d’une obstruction (bandelette serrée, prolapsus sous-

estimé), une béance cervico-urétrale en amont.
Si une obstruction est identifi ée, il faut la traiter en priorité.
S’il s’agit d’urgenturie sans obstacle, un traitement anti-

cholinergique éventuellement associé à certaines techniques 
de rééducation sera proposé. En cas d’échec pourront se 
discuter section de la bandelette ou neuromodulation sacrée. 
Des injections détrusoriennes de toxine botulique sont en 
cours d’évaluation dans cette indication.

Récidive de l’incontinence d’effort

Elle nécessite un bilan clinique et paraclinique complet avant 
de prendre une décision thérapeutique.

S’il persiste une hypermobilité urétrale clinique avec 
une bonne vidange vésicale, on proposera la mise en place 
d’une bandelette sous-urétrale itérative. Si les pressions 
sphinctériennes sont basses, on préférera une voie d’abord 
rétro-pubienne.

En l’absence d’hypermobilité urétrale, on discutera l’im-
plantation d’un sphincter artifi ciel urinaire dont l’effi cacité 
est démontrée mais au prix de certaines contraintes. La mise 
en place de ballons péri-urétraux est une alternative moins 
invasive en cours d’évaluation.

Douleurs postopératoires

Les douleurs myofasciales sont une contre-indication relative 
à l’utilisation de la voie transobturatrice.

Dans la voie rétropubienne, le passage très vertical de 
l’alène en arrière du pubis prévient le risque de lésion du 
nerf obturateur.
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Le passage de l’aiguille au plus près de la branche ischio-
pubienne lors de la voie transobturatrice de dedans en dehors 
limite le risque de douleurs postopératoires.

Les bandelettes sous-urétrales sont parfois responsables 
de douleurs postopératoires nécessitant parfois la résection 
partielle ou complète de la bandelette.

Les douleurs vaginales et la dyspareunie sont souvent 
la conséquence de la rétraction d’un bras de prothèse qui 
pourra être réséqué.

Érosions et expositions de bandelette

L’érosion vaginale est évoquée devant toute leucorrhée, 
douleur vaginale, dyspareunie, sensation vaginale anormale.

Toute exposition ou érosion doit être traitée car elle peut 
évoluer vers une complication infectieuse grave : fasciite 
et gangrène.

L’IRM est performante pour identifi er l’infection prothétique.
Le traitement conservateur ne se justifi e que s’il s’agit 

d’une exposition limitée et que le bilan élimine une infection 
de la bandelette. Seules les bandelettes de polypropylène 
monofi lament tricoté peuvent bénéfi cier d’un traitement 
conservateur.

Toute bandelette infectée doit être retirée en totalité.
L’intervention doit comprendre des prélèvements bac-

tériologiques et l’envoi de la bandelette en bactériologie.
L’antibiothérapie doit être prolongée et adaptée à 

l’antibiogramme.

Colposuspensions, frondes sous-cervicales

L’équivalence des résultats fonctionnels des bandelettes 
sous urétrales et des colposuspensions à ciel ouvert et la 
morbidité supérieure des colposuspensions font que les 
indications de la chirurgie traditionnelle correspondent aux 
contre-indications des bandelettes sous urétrales :
• il ne semble ne plus guère y avoir d’indications au sou-

tènement du col vésical par bandelette aponévrotique ;
• la prudence recommande de donner la préférence à la 

colposuspension lorsque le résultat fonctionnel de la pose 
d’une bandelette sous urétrale risque d’être compromis 
soit du fait d’anomalies de la trophicité vaginale, soit du 
fait d’une intervention réparatrice antérieure portant sur 
l’urètre : diverticule sous urétral, fi stule urétrovaginale.
La colposuspension à l’aiguille n’est pas recommandée 

pour traiter une incontinence urinaire d’effort de la femme.
La colposuspension laparoscopique n’est pas recomman-

dée pour traiter une incontinence urinaire d’effort de la 
femme. Le recours à cette technique peut éventuellement 
se justifi er si d’autres gestes laparoscopiques sont néces-
saires. Cette technique doit être réalisée par un chirurgien 
expérimenté, formé à cette voie d’abord.

Injections péri-urétrales

Actuellement il n’y a aucune donnée dans la littérature qui 
permette de recommander les injections péri-urétrales en 
traitement de première intention.

Cependant certains auteurs soulignent que les techniques 
d’injection péri-urétrales peuvent être utilisées en raison du 
bon rapport risque/bénéfi ce chez les patientes fragiles, chez 
les patientes déjà opérées et chez celles qui ne souhaitent 
pas de chirurgie.

Le choix de cette option doit être fait sur les bases de 
l’effi cacité, de la sécurité et du désir de la patiente.

Le choix du produit reste basé sur les considérations de 
sécurité, la facilité d’utilisation, le prix et les préférences 
de l’urologue.

Dans tous les cas, l’effi cacité diminue avec le temps 
et des injections répétées sont souvent nécessaires pour 
maintenir un résultat satisfaisant.

Les injectables sont un choix possible en première inten-
tion chez les patientes très âgées et chez les patientes qui 
ne souhaitent pas de chirurgie.

Après échec du traitement chirurgical, et/ou s’il existe 
une insuffi sance sphinctérienne, les injections péri-urétrales 
peuvent être une alternative à une nouvelle chirurgie en 
sachant que les résultats sont nettement inférieurs aux 
ballons ou au sphincter.

En cas de d’urètre fi xé par des interventions antérieures 
et d’insuffi sance sphinctérienne, l’injection péri-urétrale 
n’a pas d’indication.

Ballons péri-urétraux

En l’état actuel de la littérature, les ballons ACT® chez la 
femme, se doivent d’être une technique de recours. Ils ne 
peuvent être implantés que chez des patientes présentant 
une incontinence urinaire par insuffi sance sphinctérienne 
sans hypermobilité urétrale (manœuvres de soutènement 
négatives), en échec d’autre thérapeutique ou lorsque la pose 
d’un SUA est contre-indiquée ou refusée par la patiente (HAS).

Sphincter artifi ciel urinaire

L’indication d’implantation de sphincter artifi ciel urinaire 
chez la femme repose sur plusieurs paramètres : sévérité de 
l’incontinence, insuffi sance sphinctérienne avec manœuvres 
de soutien urétral négative, notion de récidive post-chirurgi-
cale de l’incontinence, absence de contre-indication.

La qualité de l’évaluation clinique et urodynamique 
préopératoire est indispensable.

Les facteurs de succès dépendent :
• d’une implantation sur des tissus non délabrés par des 

interventions itératives ;
• d’une technique bien codifi ée reposant sur une expé-

rience opératoire régulière ;
• d’une désactivation suffi samment longue ;
• de la surveillance à long terme avec une expertise de la 

gestion des pannes et des révisions.

Neuromodulation sacrée et hyperactivité 
vésicale idiopathique réfractaire

Un cadre réglementaire précis doit être respecté pour 
l’utilisation de la neuromodulation des racines sacrées 
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pour le traitement de l’incontinence urinaire féminine par 
hyperactvité vésicale.

Il n’est pas recommandé d’effectuer un test de neu-
romodulation des racines sacrées pour la prise en charge 
de l’incontinence urinaire par hyperactivité vésicale si un 
traitement par rééducation ou un traitement par anticholi-
nergique n’a pas été essayé, à moins qu’une contre-indication 
interdise l’utilisation de ces traitements.

L’urologue implanteur doit avoir reçu une formation 
spécifi que sur le matériel, la technique d’implantation et 
le paramétrage.

L’évaluation de l’effi cacité pendant la période de test 
doit être rigoureuse et repose sur l’utilisation de calendriers 
mictionnels, de questionnaires de symptômes ainsi que de 
l’appréciation globale par la patiente. Une amélioration 
supérieure à 50 % et un contre test vérifi ant la réapparition 
des symptômes après l’arrêt de la stimulation sont néces-
saires pour justifi er de l’implantation d’un neuromodulateur.

Une information complète doit être donnée aux patientes 
avant la réalisation du test. Il précise le déroulement du test, 
la réalisation des calendriers mictionnels, les précautions à 
respecter et les incidents pouvant survenir.

Toxine botulique et hyperactivité vésicale 
idiopathique réfractaire

Les données actuelles de la littérature montrent un intérêt 
certain de la toxine botulique A dans l’arsenal thérapeutique 
de l’hyperactivité vésicale non neurologique.

Toutefois on ne peut pas recommander dans la pratique 
courante l’utilisation de la toxine botulique dans le trai-
tement de l’incontinence par hyperactivité vésicale non 
neurologique.

Chez les patientes présentant une hyperactivité vésicale 
non neurologique l’utilisation de la toxine botulique A (qui 
n’a pas en 2009 d’autorisation de mise sur le marché dans 
cette indication, même chez les patients neurologiques) doit 
être réservée à des indications très ciblées de deuxième 

IU Urgence IUE

Neuromodulation

Antimuscariniques
Rééducation

Rééducation

BSU

TVT

Type 1-2
Hypermobilité

Type 3
Insuff. Sphinct.

Entérocystoplastie ACT
SUA

Incontinence Urinaire de la Femme

JUV mobile JUV fixé

IU Mixte

Échec

Figure 1. IU = Incontinence urinaire ; IUE = Incontinence urinaire 
d’effort ; JUV = Jonction urétro vésicale ; TVT =  Tension-free Vaginal 
Tape ; BSU = Bandelette sous-urétrale ; SAU = Sphincter urinaire 
artifi cial.

ou troisième ligne (échec ou intolérance des traitements 
recommandés), et certainement dans un premier temps dans 
le cadre de la recherche clinique ou de services spécialisés.

Thérapie cellulaire pour l’incontinence urinaire
Plusieurs essais cliniques de thérapie cellulaire ont été 

conduits récemment dans le cadre de l’incontinence urinaire. 
Les procédés de préparation cellulaire et les critères d’in-
clusion étaient différents dans chaque étude. La faisabilité 
de cette technologie semble cependant acquise. Il reste à 
préciser les indications du traitement et les effets à long 
terme. La thérapie cellulaire de l’incontinence urinaire 
ne se conçoit pour l’instant que dans le cadre d’un essai 
clinique. Nous encourageons tous les investigateurs urologues 
impliqués dans un essai clinique de thérapie cellulaire à le 
déclarer sur le site http://clinicaltrials.gov afi n d’informer 
la communauté et de favoriser le développement de la 
technique.

Traitement de l’incontinence urinaire féminine : arbre 
décisionnel (Fig. 1).
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Recommandations pour le traitement médicamenteux 
de l’incontinence urinaire non neurologique féminine

Recommendations for the medical treatment of non-neurological urinary 
incontinence in women

S. Conquy

Clinique Urologique, CHU Cochin, 27, rue du Faubourg Saint-Jacques, 75694 Paris 
cedex 14, France

Résumé
S’il n’est pas possible d’agir par des médicaments sur les facteurs anatomiques de 
l’incontinence, en revanche, une meilleure compréhension de la physiopathologie des 
troubles mictionnels permet d’envisager le traitement pharmacologique de l’incontinence 
urinaire féminine. Toutefois, l’analyse de la littérature montre que peu de publications 
sont méthodologiquement satisfaisantes et surtout comparables. En présence d’une 
incontinence urinaire d’effort, il faut envisager un traitement hormonal vaginal s’il s’agit 
d’une patiente présentant une atrophie vaginale pour laquelle une rééducation ou une 
chirurgie est prévue. L’utilisation des inhibiteurs de la recapture de la noradrénaline 
et de la sérotonine ne peut être recommandée actuellement. Il n’y a pas d’indications 
aux traitements alpha adrénergiques. Dans le cas du traitement de l’incontinence 
par urgenturie, il faut envisager l’utilisation d’anticholinergiques associé ou non à un 
traitement hormonal vaginal s’il s’agit d’une patiente présentant une atrophie vaginale. 
© 2010 Publié par Elsevier Masson SAS.

Summary
Although it is not possible to use medications on the anatomic features of incontinence, 
a better comprehension of the physiopathology of miction impairment can lead to 
pharmacological treatment of female urinary incontinence. However, analysis of the 
literature shows that few publications are methodologically satisfactory, nor are they 
comparable. In presence of stress urinary incontinence, vaginal hormone treatment must be 
provided if the patient presents vaginal atrophy with physical therapy or surgery planned. 
Use of noradrenaline recapture inhibitors and serotonin cannot be recommended today. 
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Incontinence
urinaire ;
Traitement ;
Anticholinergiques
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Urinary
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Treatment;
Anticholinergics
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There are no indications for alpha-adrenergic treatments. For urge incontinence treatment, 
use of anticholinergics should be provided, possibly associated with vaginal hormone 
treatment if the patient presents vaginal atrophy.     
© 2010 Published by Elsevier Masson SAS.

Médicaments

Le traitement hormonal

L’augmentation de l’incidence de l’incontinence urinaire 
chez la femme après la ménopause suggère le rôle des œstro-
gènes et/ou de la progestérone dans la genèse de ce trouble. 
Toutefois, il existe de nombreuses publications contradic-
toires dans ce domaine et les protocoles de traitement sont 
si différents qu’il est diffi cile de déterminer une attitude 
formelle. Pour certains, le traitement hormonal aggrave les 
troubles mictionnels en général et l’incontinence urinaire en 
particulier [1-3] et ceci surtout en utilisant des associations 
œstroprogestatives [4]. Dans ces publications, le traite-
ment est utilisé par voie orale tandis que d’autres travaux 
concernant la voie transdermique ou vaginale montrent un 
bénéfi ce à leur utilisation en particulier pour les impériosités 
mictionnelles ou en association avec la rééducation [5,6]. 
L’effet bénéfi que est principalement décrit sur la pollakiurie 
et l’urgenturie sans preuve d’effi cacité sur les fuites [7] 
mais les publications sont rares et le niveau de preuve faible 
rendant toute recommandation de prescription empirique.

La morbidité du traitement par voie générale a fait 
l’objet de nombreuses publications et concerne principa-
lement le risque vasculaire et celui de cancer du sein ou 
de l’endomètre mais une analyse fi ne des études montre 
un éventuel effet protecteur du traitement s’il est débuté 
précocement après l’installation de la ménopause, qu’il est 
utilisé à la dose la plus faible possible et pendant un temps 
aussi court que possible [8].

Le traitement par voie vaginale comporterait moins de 
risques cardiovasculaires bien qu’il existe un passage systé-
mique [7]. Une publication récente a montré la supériorité 
de l’association anticholinergique + traitement hormonal 

local par rapport aux anticholinergiques seuls mais elle 
concerne deux groupes de 40 patientes… [9]. Les antécédents 
thrombo-emboliques et les cancers du sein et de l’endomètre 
sont des contre indications (relatives ou absolues selon les 
produits) de ces traitements. Ils sont recommandés en 
utilisation quotidienne pendant 3 semaines puis un jour sur 
deux « jusqu’à obtention de l’amélioration ». Les produits les 
plus souvent utilisés (Tableau 1) peuvent justifi er des cures 
d’entretien. Ceux en crème peuvent être responsables de 
prurit lié à l’excipient.

Les traitements adrénergiques

La présence de récepteurs adrénergiques dans l’urètre a 
motivé l’utilisation de substances adrénergiques (essen-
tiellement alpha) pour traiter l’incontinence urinaire. Une 
vingtaine d’études sont publiées et montrent une effi cacité 
très discrètement supérieure au placebo concernant le 
nombre de garnitures et d’épisodes d’incontinence. Il n’est 
pas possible, compte tenu des effectifs de déterminer une 
dose idéale ni l’intérêt d’une éventuelle association avec 
les œstrogènes ou la rééducation. Les effets secondaires 
sont fréquents (25 %) [10-12]. Ils sont parfois graves (risque 
d’hémorragie cérébrale), ayant fait retirer de la vente libre 
ces produits aux États-Unis. Aucun produit n’a l’AMM dans 
cette indication et ils ne sont donc pas recommandés.

Les inhibiteurs de la recapture de 
la sérotonine et de la noradrénaline

La duloxetine est un inhibiteur de la recapture de la séro-
tonine et de la norépinéphrine connue pour ses propriétés 
antidépressives. En analysant les profi ls pharmacodynamiques 

Tableau 1  Les principaux traitements hormonaux locaux

DCI Nom commercial Forme CI tumeurs du sein/ endomètre

Promestriène Colpotrophine® crème relative

Promestriène Colpotrophine® ovules relative

Estriol Trophicrème® crème absolue

Estriol Gydrelle® crème absolue

Estriol Physiogine® crème absolue

Estriol + Progestérone Trophigil® ovules relative

Estriol + Progestérone Florgynal® ovules relative
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et pharmacocinétiques, les effets thérapeutiques (différents 
dosages, contre-placebo, par comparaison à d’autres traite-
ments comme la rééducation) et la tolérance on peut penser 
qu’il s’agisse d’un traitement effi cace de l’incontinence 
urinaire d’effort (surtout en adjonction à la rééducation) à 
la dose de 40 mg deux fois par jour. À ce dosage, la tolérance 
est alors acceptable en dehors des nausées qui concernent 15 % 
des patientes, dont certaines ont interrompu le traitement 
pour cette raison [13]. Les critères principaux d’effi cacité 
sont la diminution du nombre d’épisodes de fuites et l’amé-
lioration de la qualité de vie. Peu d’études montrent une 
effi cacité objective sur le test de pesée des garnitures.

Il s’agit du seul traitement médicamenteux de l’in-
continence urinaire d’effort de la femme, son effi cacité 
est prouvée dans différentes études et ceci en particulier 
en association à la rééducation [14]. Il peut concerner 
l’incontinence urinaire modérée et même sévère avant 
une intervention chirurgicale qui, dans certains cas, sera 
rendue inutile [15]. Il existe également des points négatifs 
concernant la duloxetine : le taux d’effets secondaires est 
non négligeable et en particulier les nausées, bien que 
théoriquement réversibles, ont imposé l’arrêt du traitement 
chez certaines patientes. Les autres effets secondaires sont 
principalement l’insomnie et un état de malaise. Enfi n 
il s’agit d’un traitement antidépresseur (et des douleurs 
neurologiques du diabète) certes à des doses différentes, 
mais ceci doit être pris en compte dans la prescription d’un 
traitement pour un symptôme fonctionnel [13, 15-18].

Dans le futur, la duloxetine pourrait également se 
révéler avoir un effet bénéfi que sur l’hyperactivité du 
détrusor compte tenu de son mode d’action [19], mais les 
essais thérapeutiques n’ont pas encore permis d’obtenir 
une réponse à cette indication. Ce produit dispose d’une 
AMM européenne dans cette indication sous le nom de 
Yentreve®, mais n’est pas commercialisé en France. Il est, 
en revanche, commercialisé sous le nom de Cymbalta®, pour 
les syndromes dépressifs et les douleurs neurologiques, à 
la dose de 30 et 60 mg alors que les publications ont été 
réalisées avec des doses progressivement croissantes de 
2 fois 20 mg pendant 2 semaines puis 2 fois 40 mg au long 
cours. Une effi cacité supérieure est obtenue en y associant 
la rééducation périnéale [16]. L’association aux IMAO et à la 
ciprofl oxacine est contre-indiquée de même que l’utilisation 

chez les patientes présentant une insuffi sance rénale ou 
hépatique ou une hypertension artérielle non contrôlée. Ce 
traitement est déconseillé chez les patientes dépressives 
sans suivi psychiatrique concomitant. Il n’a pas été agréé 
par la FDA compte tenu du risque suicidaire.

Les anticholinergiques

Une dizaine de molécules différentes sont commercialisées 
(oxybutinine, toltérodine, solifénacine, darifénacine, 
chlorure de trospium, propivérine, propantéline, etc.) mais 
certaines (notamment à libération prolongée) ne sont pas 
disponibles en France (Tableau 2). Les contre-indications 
classiques de cette famille thérapeutique doivent être 
respectées : glaucome par fermeture de l’angle, risque de 
rétention urinaire, myasthénie, atonie intestinale, arythmie, 
syndrome sec.

De nombreuses études ont montré leur effi cacité dans le 
traitement de l’hyperactivité vésicale sans que la supériorité 
d’un produit par rapport aux autres soit possible à défi nir [14].

L’effi cacité concerne le nombre de mictions par 24 heures, 
le nombre d’épisodes de fuites et à un moindre degré la 
qualité de vie. Elle est diffi cile à évaluer dans les études en 
raison de l’importance de l’effet placebo [20].

Les effets secondaires sont nombreux mais le plus sou-
vent modérés dominés par la sécheresse cutanéomuqueuse 
et n’imposant pas l’arrêt du traitement mais posent des 
problèmes d’observance. Différents modes d’administration 
alternatifs sont à l’essai pour tenter de minimiser les effets 
indésirables (voie transdermique, voie vaginale, instillation 
endovésicale) mais aucun n’est actuellement disponible en 
France. Certains produits comme le chlorure de trospium ne 
franchissent pas la barrière hémato-encéphalique rendant 
leur utilisation plus facile chez les sujets âgés [21-25].

Il est habituel de proposer un traitement à dose pro-
gressivement croissante pour tenter de minimiser les effets 
indésirables en cherchant la dose minimale effi cace qui sera 
ensuite maintenue [26]. La durée optimale de traitement est 
discutée [27] et l’on peut dans certains cas proposer une utili-
sation « à la demande », mais aucune publication scientifi que 
ne sous-tend cette pratique pourtant effi cace. L’utilisation 
de substituts salivaires (comme le Sulfarlem® ou l’Artisial®)

Tableau 2  Les différents médicaments de l’urgenturie disponibles en France

DCI Noms commerciaux Voie 
d’administration

Dose usuelle 
par jour

Remboursement
Ss

Oxybutinine
Ditropan®, Driptane 
ou génériques

Orale 5 à 15 mg Oui 35 %

Toltérodine Détrusitol® Orale 2 à 4 mg Non

Solifénacine Vesicare® Orale 5 à 10 mg Non

Chlorure de 
Trospium

Céris® Orale 40 mg Oui 35 %

Flavoxate Urispas® Orale 200 à 600 mg Oui 35 %
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ou de brumisateurs d’eau permet souvent de lutter contre 
l’hyposialie gênante. De plus, il peut être utile de donner aux 
patientes des conseils diététiques pour éviter la constipation.

En cas d’ineffi cacité d’un des produits, on peut soit 
changer de molécule soit adjoindre la rééducation et/ou 
un traitement hormonal local soit éventuellement (si la 
tolérance le permet) associer deux anticholinergiques, ces 
modalités augmentant les chances de succès [10].

Le fl avoxate, antispasmodique musculotrope, sans effet 
anticholinergique aux doses thérapeutiques, est souvent 
assimilé à cette classe thérapeutique et peut être utilisé en 
cas de troubles modérés ou d’intolérance aux anticholiner-
giques. Son effi cacité semble comparable dans une revue 
de Roxburgh [28].

Autres traitements

De nombreuses autres molécules ont pu être utilisées mais 
n’ont pas fait la preuve de leur effi cacité ou de leur innocuité 
et ne sont plus prescrites dans le traitement de l’hyperacti-
vité vésicale (antagonistes calciques, alpha bloquants, bêta 
mimétiques, antidépresseurs, prostaglandine, etc.).

La résinifératoxine et la capsaïcine, en instillation 
endovésicale, concernent préférentiellement les patients 
neurologiques.

Confl it d’intérêts

L’auteur n’a déclaré aucun confl it d’intérêts.
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Résumé
La rééducation périnéale sera prescrite en première intention chez une femme présentant 
une incontinence urinaire d’effort, en particulier s’il s’agit d’une incontinence urinaire du 
premier degré sans prolapsus, avec un testing périnéal de mauvaise qualité et/ou une inversion 
de commande périnéale.        
Une prescription de 15 séances doit suffi re pour évaluer les possibilités d’amélioration de 
l’incontinence. On prolongera les séances si la patiente a l’impression de progresser avec 
un résultat encore insuffi sant. Sans amélioration, malgré une rééducation bien conduite, on 
peut se poser la question de la poursuite de la rééducation. Actuellement les thérapeutes 
sont maîtres du nombre de séances. Ils sont plus aptes à savoir s’il faut poursuivre les 
séances. Ils doivent envoyer un rapport au médecin prescripteur. Cette rééducation est 
du domaine des kinésithérapeutes. Les sages-femmes peuvent prendre en charge le post-
partum.          
Par contre, on sait l’importance de la prise en charge personnelle pour le résultat et le maintien 
de cette prise en charge. Parfois il est bon de refaire quelques séances à distance des premières 
pour vérifi er les acquisitions et redonner une nouvelle « impulsion » à la patiente dans sa prise 
en charge personnelle.        
Il est impossible de substituer le travail du thérapeute à de l’électrostimulation à domicile 
type Keat. En effet, il faut une prise en charge très globale où le thérapeute a toute sa place. En 
l’absence d’effi cacité démontrée à ce jour, les sondes d’électrostimulation auto-administrées 
ne sont pas recommandées.       
Dans l’incontinence par urgenturie, l’approche rééducative sera utilisée parallèlement 
à la prescription des anti-cholinergiques avec une prise en charge comportementale et 
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un travail du bio feed-back vésical. On pourra par ailleurs au cours de la séance faire un 
temps d’électrostimulation à basse fréquence. Une dizaine de séances de départ sont 
suffi sante.          
Dans tous les cas, la prise en charge rééducative, doit s’envisager dans une approche 
multidisciplinaire à intégrer dans une prise en charge médicale et/ou chirurgicale. 
© 2010 Publié par Elsevier Masson SAS.

Summary
Pelvic fl oor rehabilitation is prescribed as fi rst-line treatment for women with stress urinary 
incontinence, particularly in cases of urinary incontinence with no fi rst-degree uterine prolapse, 
with poor-quality perineal testing results or inverted perineal command. 
Prescription of 15 sessions should suffi ce to evaluate the possibilities of improving the 
incontinence. The sessions can be continued if the patient feels she is progressing but 
has not reached suffi cient results. With no progression despite properly conducted 
rehabilitation, the question of whether to continue the physical therapy arises. Currently, 
therapists determine the number of sessions. They are better apt to know whether sessions 
should be pursued and should relay a report to the prescribing physician. This type of 
rehabilitation is within the domain of physical therapists. Midwives can be responsible for 
postpartum rehabilitation.
On the other hand, the importance of the patient’s role in the results and their maintenance 
is well known. Occasionally a few sessions some time after the initial sessions can serve 
to verify the acquisitions and motivate the patient in her personal contribution to this 
rehabilitation.
The work of the physical therapist cannot be substituted with Keat-type home 
electrostimulation. The physical therapist plays an important role in the overall management 
of this condition. Currently, in absence of demonstrated effi cacy, self-administration of 
electrostimulation is not recommended.
In urge incontinence, the rehabilitation approach will be used concomitantly with 
prescription of anticholergics with behavioral therapy and bladder biofeedback work. In 
addition, low-frequency electrostimulation can be done during the session. Starting with 
10–12 sessions is suffi cient.
In all cases, rehabilitation should take a multidisciplinary approach and be integrated into 
a medical and/or surgical management plan.
© 2010 Published by Elsevier Masson SAS.

La rééducation périnéale fut introduite dès 1948 par 
un gynécologue américain Arnold Kegel [1] dans le but de 
restaurer le tonus et la force des muscles périnéaux. Elle 
est apparue en France en 1980 et prise en charge par la 
Sécurité Sociale en 1985. Dans le journal offi ciel de mai 2006, 
on parle de « Rééducation périnéale active sous contrôle 
manuel et/ou électrostimulation et/ou bio feedback ». 
Toutes les recommandations internationales indiquent que 
la rééducation périnéale doit être le traitement de première 
intention de l’incontinence urinaire d’effort chez la femme. 
Il s’agit d’une prise en charge non-invasive qui consiste à 
améliorer l’incontinence urinaire d’effort par un travail de 
renforcement périnéal permettant un verrouillage périnéal 
au moment d’une augmentation de pression dans l’enceinte 
abdominale pour éviter une fuite. Dans l’incontinence urinaire 
par hyperactivité vésicale, au-delà du traitement médical, 
on pourra utiliser le réfl exe périnéodétrusor inhibiteur qui 
permettra, grâce à une contraction effi cace du sphincter 
strié, d’inhiber les contractions vésicales non inhibées.

La rééducation est souvent utilisée de façon complémen-
taire dans un schéma thérapeutique.

Principes

Dans l’incontinence urinaire d’effort

Prise de conscience et renforcement du périnée

Elle commence par une évaluation musculaire grâce au tes-
ting périnéal. Il consiste par l’intermédiaire de deux doigts 
vaginaux mis en crochet au contact des deux releveurs de 
l’anus à la face postérieure du vagin à évaluer la tonicité du 
muscle. Le testing est gradué de zéro à cinq :
• 0/5 Absence de contraction ;
• 1/5 Contraction très faible, diffi cilement perçue sous le 

doigt comme un frémissement ;
• 2/5 Contraction faible, perçue sans aucun doute ;
• 3/5 Contraction bien perçue, insuffi sante pour vaincre 

une opposition modérée ;
• 4/5 Bonne contraction, vaincue par une opposition peu 

intense ;
• 5/5 Contraction maximum contre résistance.

KEYWORDS
Urinary
incontinence;
Treatment;
Rehabilitation
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On évalue ensuite la tenue : c’est l’aptitude à maintenir 
la contraction avec une force égale pendant 5 secondes et la 
fatigabilité qui refl ète l’aptitude à répéter une contraction 
bien tenue 5 fois de suite.

On détectera également les inversions de commande 
périnéale ; la patiente ayant tendance à exercer une poussée 
abdominale au lieu de contracter les muscles releveurs.

Il existe plusieurs techniques dans la rééducation péri-
néale qui vont de la simple information verbale aux tech-
niques instrumentales en passant par le travail manuel [2].

L’information verbale n’est probablement pas suffi sante 
car quelque soit le schéma corporel, 30 à 40 % des femmes 
ont une très mauvaise conscience de leur musculature 
périnéale. Toutefois, deux études contrôlées ont montré 
une effi cacité de cette prise en charge sur la qualité de vie 
mais à court terme seulement et il semble donc nécessaire de 
mettre en place un programme de suivi des patientes [3,4].

Le travail manuel consiste à faire travailler les muscles 
du plancher pelvien contre la résistance de deux doigts mis 
en contact avec les deux muscles élévateurs de l’anus à la 
face postérieure du vagin. Cette technique diffi cilement 
reproductible n’a fait l’objet que de peu de publications 
notamment contrôlées mais semble donner de meilleurs 
résultats que la simple information verbale. [5].

Le bio feedback ou bio rétroaction permet d’objectiver 
la contraction périnéale grâce à un contrôle le plus souvent 
visuel, rarement sonore. Les capteurs sont soit électromyo-
graphiques au contact du périnée, soit manométriques par 
l’intermédiaire de ballonnets endovaginaux. Le bio feedback 
permet une information plus effi cace, plus rapide et de 
meilleure qualité [6].

L’électrostimulation permet un travail de prise de 
conscience de la contraction périnéale. La contraction est 
induite par une stimulation réalisée par une sonde endovagi-
nale. La fréquence optimale pour obtenir une bonne réponse 
musculaire est entre 20 et 50 Hz [7]. Ceci permet une stimu-
lation simultanée des fi bres lentes et rapides. Les impulsions 
ont une durée de 0,2 à 1 msec. L’intensité du courant est 
variable selon l’impédance cutanée ou vaginale en fonction 
en particulier de la période du cycle hormonal (imprégnation 
hormonale). Les seuils d’excitabilité se situent autour de 10 
à 15 mA et l’intensité du courant peut atteindre 60 à 75 mA. 
Il faudra trouver l’intensité de confort pour la patiente qui 
permet d’avoir la meilleure réponse musculaire. Enfi n le 
temps de repos entre chaque stimulation doit être le double 
du temps de travail. La patiente devra intégrer cette contrac-
tion, puis la renforcer. Il faudra être prudent dans l’utilisation 
des courants chaque fois qu’il existe une dénervation récente 
comme on le rencontre dans les neuropathies d’étirement 
après des accouchements dystociques. Certains courants ont 
un effet aggravant sur les dénervations récentes. Dans le 
doute il faut s’abstenir de faire de l’électrostimulation.

Travail proprioceptif

Il doit faire partie intégrante de cette rééducation pour 
apprendre aux patientes à utiliser le verrouillage périnéal 
dans les activités de la vie quotidienne puis d’intégrer de 
façon réfl exe cette activité musculaire pour éviter les fuites 
d’effort.

Une des limites de la rééducation périnéale est les fuites 
dans des activités dynamiques comme la marche ou la course 
car il est impossible de maintenir cette contraction sur une 
période longue.

Il est possible d’utiliser des cônes vaginaux pour renforcer 
ce travail proprioceptif. Il s’agit d’un dispositif intravaginal 
de poids croissant (20 à 70 g) La patiente doit être capable 
de maintenir le cône lors d’activités de la vie quotidiennes 
pendant 20 minutes par jour. Pour maintenir le cône en 
intravaginale, la patiente est obligée de contracter sa mus-
culature périnéale en diminuant l’action des abdominaux. 
Il s’agit d’une aide technique mais il n’existe aucun niveau 
de preuve de leur effi cacité dans la littérature. En effet les 
publications sont contradictoires. Dellas et al. [8] montre une 
amélioration nette chez des patients n’utilisant que les cônes 
pour la prise en charge du périnée (sur 18 femmes 13 sont 
améliorées ou guéries). Laycock et al. [9] ne retient pas de 
différence signifi cative lors de l’utilisation de cônes. L’utilité 
de cette technique est également discutée par Bo et al. [5].

Le travail de l’enceinte abdominale

Il existe deux types de prise en charge au niveau des 
abdominaux. La première étant de corriger les inversions 
de commande périnéale très fréquentes chez les femmes. 
Il s’agit d’un phénomène de compensation musculaire. La 
patiente, lors de la contraction des muscles périnéaux, 
contracte également les abdominaux et en particulier 
les grands droits de l’abdomen. En augmentant ainsi les 
pressions dans l’enceinte abdominale elle aggrave le risque 
de fuite et cela va à l’encontre du résultat recherché par la 
rééducation périnéale.

D’autre part, au moment des augmentations de pressions 
dans l’enceinte abdominale, lors d’un effort, on peut dimi-
nuer les forces exercées sur le périnée grâce à un travail 
du muscle transverse et du diaphragme en réorientant ces 
forces vers le haut avec un double corollaire, diminuer les 
fuites et maintenir la statique pelvienne en position haute 
au moment d’un effort. Autre avantage du travail du muscle 
transverse de l’abdomen, assurer une sangle abdominale de 
bonne qualité ce qui est important autant pour l’esthétique 
que pour les problèmes lombaires.

Cette prise en charge, souvent négligée, est aussi 
importante que le travail du périnée. Il s’agit cependant 
d’hypothèse reposant sur une analyse physiologique de 
l’enceinte abdominale sans niveau de preuve.

Enfi n il faudra apprendre aux patientes à diminuer toutes 
les augmentations de pressions importantes dans l’enceinte 
abdominale risquant d’aggraver les fuites et de décompenser 
un problème de statique pelvienne. Dans ce sens il faudra 
bien prendre en charge les problèmes de constipation et de 
toux chronique. Il faudra donner des conseils aux femmes 
dans leurs activités sportives.

Le travail personnel

Comme toute prise en charge rééducative si les conseils du 
rééducateur ne s’accompagnent pas d’une prise en charge 
personnelle sur le long terme, le résultat sera très transitoire. 
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L’absence de motivation des patients est souvent un facteur 
d’échec ou de récidive précoce des fuites. Parfois au bout 
d’un certain nombre de mois la patiente a besoin à nouveau 
de quelques séances de rééducation pour la remotiver et voir 
s’il n’est pas nécessaire de corriger les exercices.

Conclusion

Dans l’incontinence urinaire d’effort, la prise en charge 
rééducative commence par la prise de conscience du muscle 
périnéal. Celle-ci peut être amorcée par l’électrostimulation 
puis renforcée par le bio feedback ou le travail manuel. Il est 
également nécessaire de corriger les inversions de commandes 
abdomino-périnéales. La dernière étape étant le travail pro-
prioceptif qui va intégrer cette contraction dans les activités 
de la vie quotidienne pour apprendre à la patiente à utiliser 
son périnée lors d’augmentation de pressions dans l’enceinte 
abdominale et prévenir les fuites. La patiente doit relayer les 
exercices à la maison pour maintenir le résultat.

Dans l’incontinence urinaire par urgenturie

Prise en charge éducative ou comportementale

Elle est à la base de la prise en charge de l’hyperactivité 
vésicale. Après l’étude du calendrier mictionnel avec évalua-
tion du nombre de mictions mais aussi du volume de chaque 
miction le tout rapporté à l’ingestion hydrique. On pourra 
modifi er le comportement des patientes en leur apprenant 
à gérer leur diurèse. Il faut limiter le thé et le café qui 
augmentent les urgenturies mais probablement par leur effet 
diurétique. Enfi n il faut prendre en charge la constipation 
qui est un facteur irritatif supplémentaire [10].

Utilisation du réfl exe périnéo-détrusorien inhibiteur

Parmi les nombreux réfl exes qui contrôlent notre système vési-
cosphinctérien il en existe un que l’on pourra utiliser dans la 
prise en charge de l’hyperactivité vésicale. Par l’intermédiaire 
de ce réfl exe, grâce à la contraction du sphincter strié, on 
pourra inhiber les contractions vésicales, diminuer l’intensité 
du besoin impérieux et différer le moment d’aller aux toi-
lettes. Donc après un travail de renforcement sphinctérien, 
on apprendra aux patientes à repérer le moment où démarre 
le besoin impérieux, pour immédiatement mettre en route 
une contraction périnéale qui va inhiber le besoin urgent.

L’électrostimulation

La stimulation périnéale va entraîner par voie réfl exe une 
inhibition des contractions vésicales. Pour cela il faut utiliser 
des stimulations à basses fréquences (10 Hz). Les séances 
doivent durer une vingtaine de minutes à répéter deux à trois 
fois par semaine. En principe pour que l’effet se maintienne 
il faut réaliser régulièrement cette stimulation. Son effi ca-
cité impose l’intégrité du système nerveux périphérique et 
central (centre médullaire sacré).

Dans le même principe on peut citer le TENS (Tibial 
Electrostimulation Nerve System) qui, par l’intermédiaire 
de la stimulation du nerf tibial postérieur par électrodes 
externes, va moduler l’activité vésicale. Cette technique a 
l’avantage de se faire à domicile de façon quotidienne ou 
trihebdomadaire avec des séances de 20 minutes. Vandoninck 
[11] montre, dans une étude sur 35 patients, une diminution 
du nombre des fuites par urgenturies de 63 % avec pour 46 % 
des patients une guérison complète.

Le principe est le parasitage par l’électrostimulation 
des informations nociceptives qui transitent au niveau de la 
moelle sacrée et viennent perturber la fonction vésicale. On 
agit alors par l’intermédiaire du nerf pudendal (stimulation 
vaginale) qui relaye au niveau S2, S3, S4 soit par le nerf tibial 
postérieur dont l’émergence métamérique est à proximité 
du centre sacré mictionnel.

En conclusion dans l’hyper activité vésicale, la prise en 
charge éducative et comportementale est très importante 
basée surtout sur la tenue d’un calendrier mictionnel 
à corréler avec la diurèse. Il est important d’éliminer le 
maximum d’épines irritatives supplémentaires en particu-
lier la constipation. En ce qui concerne la prise en charge 
rééducative proprement dite on pourra faire travailler le 
réfl exe périnéo-détrusorien et s’aider de l’électrostimulation 
isolément qui à basses fréquences à une action inhibitrice 
sur les contractions vésicales.

Indications

D’après les dernières recommandations de l’ANAES [12], la 
rééducation doit être systématiquement proposée en pre-
mière intention dans toute incontinence urinaire d’effort de 
la femme quels que soient l’âge, la parité et les antécédents 
chirurgicaux. Il reste cependant des cas particuliers :

La rééducation du post-partum

C’est l’indication la plus ancienne prônée par Kegel. Dans les 
premières semaines qui suivent l’accouchement, on détecte 
les facteurs de risque périnéal et d’incontinence potentielle 
: enfant de poids naissance supérieur à 3 kg 500, périmètre 
crânien supérieur à 35 cm, déchirure périnéale, accouche-
ment par le siège, extraction instrumentale et incontinence 
urinaire avérée du post-partum. Cette rééducation commen-
cera environ deux mois après l’accouchement. Il faudra être 
très prudent dans l’utilisation de l’électrostimulation chaque 
fois qu’il existe un risque de dénervation par neuropathie 
d’étirement.

Par contre un grand nombre de patientes n’auront pas 
besoin de rééducation périnéale en particulier s’il n’existe 
pas de facteur de risque, pas d’incontinence et que le testing 
du périnée est bon.

Le prolapsus associé à l’incontinence urinaire

Le prolapsus, à partir du moment où il s’extériorise et où il 
devient gênant, est d’indication chirurgicale. La rééducation 
préopératoire est cependant importante car le sphincter 
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strié est souvent altéré par le prolapsus et il peut exister 
une incontinence masquée. Le renforcement périnéal est 
donc important. Il faudra également une prise en charge plus 
globale pour apprendre à la patiente à protéger son périnée 
en postopératoire et éviter une récidive précoce. Enfi n cette 
prise charge pourra prendre en charge les facteurs de risque 
comme la constipation, la toux, l’obésité.

Résultats
L’analyse de la littérature est diffi cile du fait de l’hété-
rogénéité de la population, des différentes techniques 
rééducatives et des critères dévaluation. Globalement les 
études de Bo et al. [5] et Kondo et al. [13] avec un recul 
de 2 à 7 ans montrent une amélioration de l’incontinence 
dans 55 % des cas avec 11 % de guérison. Ces résultats sont 
aléatoires dans le temps et imposent des séances d’entretien 
pour maintenir l’amélioration.

L’étude de Burgio et al. [14] démontre l’effi cacité de BFB 
instrumental par rapport au BFB manuel (80 % d’amélioration 
versus 51 %).

Pour Goode et al. [15], l’électrostimulation a un taux 
d’effi cacité compris entre 66 et 89 % pour l’incontinence 
urinaire d’effort, 49 à 72 % pour l’hyperactivité vésicale. 
L’étude de Bo et al. a montré que l’électrostimulation seule 
était insuffi sante [5] tandis que Sand a montré une effi cacité 
supérieure de l’électrostimulation par rapport au placebo 
[16].

La prise en charge comportementale est très importante 
dans l’hyperactivité vésicale avec une diminution des fuites 
dans 81 % des cas contre 40 % pour un groupe contrôle [4]. 
Dougherty et al. [17] a comparé le programme comporte-
mental « behavioural management for continence (BMC) » 
à l’absence de traitement. À deux ans, le groupe BMC 
présentait une diminution de la gravité de son incontinence 
urinaire de l’ordre de 61 %.

Globalement Pakkinen et al. [18] fait état d’une amé-
lioration plus effi cace dans le cadre d’une prise en charge 
rééducative par rapport à des consignes verbales.

À ce jour les travaux scientifi ques de Burgio et al. [10] 
ne permettent pas de défi nir de facteurs prédictifs précis 
dans les chances d’amélioration de l’incontinence par la 
rééducation périnéale. Cependant comme pour toute prise 
en charge rééducative, la motivation et l’assiduité des 
patientes permettent un meilleur résultat sur le long terme.

En conclusion, la rééducation du périnée a prouvé son 
effi cacité dans l’incontinence urinaire d’effort avec des 
résultats meilleurs si on utilise une technique instrumentale. 
Ces résultats restent cependant aléatoires dans le temps 
imposant d’un travail personnel et souvent de nouvelles 
séances. Aucun facteur prédictif n’a été retenu.
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Résumé
Les palliatifs absorbants se sont beaucoup améliorés ces dernières années tant en effi cacité 
qu’en confort mais il persiste un problème de coût pour les patientes. Ils ne peuvent se 
concevoir que de façon très ponctuelle en attendant l’effi cacité d’un traitement curatif ou 
plus durablement si aucune autre prise en charge n’est envisageable. On s’efforcera toujours 
de choisir le modèle adapté à l’importance des fuites et à la conformation de la patiente.
De nombreux traitements palliatifs non absorbants ont fait l’objet de publications 
concernant souvent un effectif réduit. Ils se regroupent en 3 types : extra-urétral occlusif, 
intra-urétral obstructif et intravaginal de support. L’utilisation de pessaire ou d’autres 
dispositifs vaginaux peut être proposée, en particulier lorsqu’il existe un prolapsus 
associé. Ceux-ci peuvent être utilisés lorsque les fuites sont très occasionnelles (sport.) 
ou chez les femmes ne pouvant avoir aucun autre traitement.
© 2010 Publié par Elsevier Masson SAS.

Summary
Absorbant products have greatly improved over the past few years in terms of both effi cacy 
and comfort, but the problem of cost for patients persists. They can only be used for short 
periods of time while waiting for effective curative treatment or over longer periods if no 
other management option is possible. The model chosen must be adapted to the amount of 
leakage and the patient’s shape.
Many nonabsorbant palliative treatments have been reported, often with small series. They 
can be grouped into three types: extra-urethral occlusive devices, intra-urethral obstructive 
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devices, and intravaginal support devices. The use of a pessary or other vaginal devices can 
be proposed, in particular with associated prolapsus, which can be used when leakage is 
very occasional (sport, etc.) or in women who cannot have any other treatment.
© 2010 Published by Elsevier Masson SAS.

Les traitements palliatifs de l’incontinence urinaire 
féminine peuvent se subdiviser en palliatifs absorbants et non 
absorbants. Ils trouvent leur place soit de façon défi nitive 
chez des patientes trop fragiles pour permettre un autre 
traitement soit de façon temporaire en attendant une prise 
en charge curative ou à l’occasion d’activités occasionnelles 
pendant lesquelles les femmes sont gênées comme le sport.

Les palliatifs absorbants

Ils sont appelés de façon commune « couches » ou « protec-
tions » et ne devraient trouver leur place que dans les cas où 
les autres thérapeutiques se sont révélées être un échec. En 
fait, on peut également les utiliser de façon plus ponctuelle 
dans les incontinences légères pour attendre une prise en 
charge thérapeutique. La problématique n’est donc pas la 
même entre une incontinence légère avec des protections 
minimes et probablement transitoires et une incontinence 
majeure ayant mis en échec tous les traitements proposés.

Les différents produits

Dans les incontinences légères, on utilise des produits de 
petite taille à pouvoir absorbant modéré (inférieur à 500 ml). 
Pour les femmes, ces produits s’apparentent aux protec-
tions périodiques tout en disposant d’un pouvoir absorbant 
supérieur, adapté aux fuites urinaires. En fonction de leurs 
symptômes, les femmes ont recours à ces protections de 
façon quotidienne ou occasionnelle selon les activités met-
tant en péril la continence (sport, activité professionnelle…). 
Cette notion de protections (type et nombre par jour) est 
souvent un des éléments pour évaluer le retentissement de 
l’incontinence sur la qualité de vie.

Dans les incontinences sévères, le pouvoir absorbant 
doit être supérieur (entre 500 et 2 000 ml). Les protections 
doivent épouser au mieux les formes du corps. Il s’agit de 
sous-vêtements absorbants (slips absorbants s’enfi lant et se 
retirant comme un slip ordinaire, très appréciés du fait d’un 
bon rapport sécurité/facilité d’emploi) ou, au maximum, de 
changes complets. Le but de tous ces produits est d’assurer 
la meilleure effi cacité avec confort et discrétion.

Marché et coût des palliatifs

En 2006, le marché des produits absorbants était autour 
de 170 millions d’Euros avec depuis 2001 une progression 
annuelle de 8 à 15 % jusqu’en 2006 puis un ralentissement 
traduisant une meilleure prise en charge. Le panier moyen 

d’un incontinent est compris entre 30 et 150 euros par mois 
en fonction de l’importance des fuites.

Les réseaux de distribution se font essentiellement dans 
les grandes/moyennes surfaces et dans les pharmacies. 
Plus rarement, les patientes se fournissent par le biais de 
magasins de matériel médical ou d’associations.

Prise en charge

Contrairement à la majorité des pays européens, les produits 
absorbants ne sont pas pris en charge par l’assurance-maladie 
en dehors de certaines caisses comme le Secours Minier. 
Cela représente souvent un coût diffi cile à supporter par 
les patientes d’autant que la TVA à 19,6 % majore le prix.

Une aide peut exister pour les personnes de plus de 60 ans 
bénéfi ciaires de l’APA (allocation personnalisée d’autonomie) 
qui peut « couvrir les frais liés aux changes pour les personnes 
incontinentes ». Cette indemnité varie de 500 à 1 200 euros 
selon le degré de dépendance mais l’état sphinctérien n’est 
pas pris en compte dans l’évaluation du handicap. La création 
de réseaux de soins notamment gérontologiques permet 
également une prise en charge partielle des palliatifs.

Conclusion

Les palliatifs ont bénéfi cié d’une amélioration importante 
tant pour le pouvoir absorbant que pour le confort. Ils doi-
vent rester d’utilisation exceptionnelle, la prise en charge 
de l’incontinence urinaire permettant de guérir un grand 
nombre de patientes. Reste le problème de la prise en charge 
qui limite encore l’accès à ces produits pour des patientes 
dont le handicap urinaire est souvent important.

Les palliatifs non absorbants [1]

L’obturateur urétral autostatique à usage unique, dont l’idée 
pouvait sembler séduisante, n’a pas fait la preuve d’une 
effi cacité et d’une innocuité suffi santes. Aucune publication 
n’a été faite depuis 1998 sauf pour évoquer les complications 
[2,3]. Son coût élevé en a sans doute limité la diffusion.

Un dispositif intra-urétral auto commandé par un système 
d’aimant a été proposé par Nativ et al [4], mais le nombre 
de patientes et le recul étaient trop faibles pour autoriser 
une conclusion formelle. Ce dispositif permet aussi bien le 
traitement de l’incontinence que celui de la rétention. Il 
existe en différentes longueurs et diamètres et doit être 
changé par le médecin tous les mois. La tolérance de la 
méthode est médiocre.
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Le pessaire est un dispositif intravaginal constitué 
d’un anneau fait de silicone ou plus rarement de latex, 
plus ou moins rigide et dont les dimensions sont prévues 
pour s’adapter à l’anatomie de la femme. Le pessaire est 
généralement prescrit lorsqu’il existe un prolapsus associé. 
Il est nécessaire de bien choisir la taille de l’anneau (le plus 
souvent de diamètre 65 à 80 mm pour les anneaux et 40 mm 
pour les cubes) ce qui peut justifi er plusieurs tentatives car la 
tolérance du système repose sur la bonne adéquation entre 
la morphologie de la patiente et la taille du pessaire. De 
nombreux modèles existent et ils doivent être idéalement 
choisis tels que les patientes puissent les mettre en place 
elles-mêmes. S’ils sont mis en place et enlevés par le méde-
cin, le changement doit être régulier (au maximum tous les 
3 mois). Le pessaire permet l’amélioration de la continence 
dans 36 % des cas contre 48 % avec l’utilisation d’un tampon 
vaginal [5]. Les pessaires ont une effi cacité supérieure chez 
les patientes utilisant simultanément un traitement hormonal 
substitutif, ce qui rend diffi cile l’appréciation exacte du 
bénéfi ce spécifi quement lié au pessaire [6-8]. Ces pessaires 
sont peu onéreux (40 à 50 euros mais non remboursés par la 
sécurité sociale) et n’empêchent pas un autre traitement 
ultérieur. Leur bénéfi ce semble supérieur à l’abstention sans 
qu’il puisse se dégager la supériorité de l’un des modèles 
par rapport aux autres. [9]

Les tampons vaginaux (en particulier ceux sans appli-
cateurs dont le diamètre augmente après introduction) ou 
les dispositifs vaginaux spécifi ques (Temporella, Femcare, 
etc.) réalisent une compression de l’urètre proximal. Ils 
peuvent être particulièrement utiles chez les patientes 
gênées ponctuellement, par exemple lors de la pratique 
sportive. Comme les pessaires, ils nécessitent une hygiène 
méticuleuse pour que la tolérance vaginale soit acceptable 
à long terme.

Les dispositifs externes sont diffi cilement utilisables chez 
la femme. Ils comportent une poche adhésive appliquée sur 
le méat et reliée à un collecteur mais posent des problèmes 
d’adhérence et donc d’étanchéité. Ils sont rarement utilisés 
en dehors de quelques situations d’alitement permanent. Un 
dispositif d’occlusion externe du méat a fait l’objet d’une 
seule publication. [10]

Le cathétérisme urétral permanent ou intermittent peut 
être proposé lorsqu’il s’agit de fuites par regorgement mais 
aucune publication n’a été réalisée chez la patiente non 

neurologique. Le port d’une sonde à demeure expose au 
risque d’infections symptomatiques dans près de 80 % des 
cas. [11]
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Résumé
L’utilisation de bandelettes constituées exclusivement de polypropylène mono fi lament 
tricoté est recommandée à l’exclusion de tout autre matériau. Le marquage NF est le 
garant de la réalisation d’études précliniques et cliniques avant commercialisation. La 
biocompatibilité du matériau ne doit pas faire oublier son caractère synthétique et la 
nécessité de respecter les règles d’asepsie propres à l’implantation d’une prothèse.
© 2010 Publié par Elsevier Masson SAS.

Summary
The use of slings made exclusively of mono fi lament knitted polypropylene is recommended 
over any other material. The mark NF is the guarantee that it has been tested in preclinical 
and clinical studies before being put on the market. Although the material is biocompatible, 
it remains a synthetic material and requires following the aseptic principles related to any 
prosthesis implantation.
© 2010 Published by Elsevier Masson SAS.
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Recommendations for the surgical treatment of female urinary stress 
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Voies d’abord

Le taux de guérison objective des voies transobturatrices et 
rétro-pubiennes ne peut être évalué clairement du fait de 
critères d’évaluation imprécis d’une étude à l’autre.

Le risque relatif de guérison subjective de l’incontinence 
urinaire d’effort de la voie transobturatrice par rapport à 
la voie rétropubienne est de 0,82 (CI 95 %, 0,19-0,83). Les 
voies transobturatrices de dehors en dedans et de dedans en 
dehors conduisent aux mêmes taux de guérison.

Aucune étude n’a, à ce jour, démontré une dégradation 
des résultats fonctionnels avec le temps. Le recul le plus long 
est de 11 ans et concerne le TVT rétro-pubien.

Le risque relatif de complications peropératoires de la 
voie transobturatrice par rapport à la voie rétro-pubienne est 
de 0,40 (CI 95 %, 0,19-0,83) lorsqu’il est établi à partir des 
études randomisées et de 0,21 (CI 95 %, 0,10-0,44) lorsqu’il 
est établi à partir des études de cohortes. Les complications 
telles que la plaie de vessie (OR 0,12 ; 95 % CI 0,05-0,33) sont 
moins fréquentes pour la voie transobturatrice. Par contre 
les douleurs au niveau de la racine de la cuisse (OR 8,28 ; 
95 % CI 2,7-25,4) et les plaies vaginales ainsi que les expo-
sitions prothétiques (OR 1,96 ; 95 % CI 0,87-4,39) sont plus 
fréquentes après pose par voie obturatrice.

Le risque relatif d’impériosités de novo après un an de 
suivi de la voie transobturatrice par rapport à la voie rétro-
pubienne est de 0,63 (CI 95 %, 0,12-3,33) lorsqu’il est établi 
à partir des études randomisées et de 0,48 (CI 95 %, 0,23-1) 
lorsqu’il est établi à partir d’études de cohortes.

La dysurie (OR 0,55 ; 95 % CI 0,31-0,98) est moins fré-
quente dans la voie obturatrice. Le risque relatif de dysurie 
nécessitant une ré-intervention ne peut être évalué en raison 
d’un nombre d’études insuffi santes.

Concernant la voie transobturatrice, des études anatomi-
ques ont montré que le passage de la bandelette était plus 
proche du pédicule vasculaire pudendal externe inférieur et de 
la branche postérieure du nerf obturateur dans la voie de dedans 
en dehors par rapport à la voie de dehors en dedans. Cette cons-
tatation anatomique, sous réserve du respect de la technique 
opératoire, n’a pas entraîné à ce jour pas de morbidité particulière.

La voie transobturatrice de dehors en dedans nécessite 
une dissection vaginale plus importante que la voie de dedans 
en dehors. Cette dissection n’entraîne pas de conséquence 
particulière en terme de dénervation urétrale ou de risque 
de déplacement de la bandelette.

La pose de bandelettes sous-urétrales (BSU) peut être 
réalisée sous anesthésie locale, locorégionale ou générale. 
Le test peropératoire à la toux ne permet pas d’améliorer 
signifi cativement les résultats de l’intervention et n’est pas 
recommandé en pratique routinière.

L’incontinence urinaire mixte avec une composante d’effort 
prédominante sans contraction non inhibée du détrusor sur le 
bilan urodynamique conduit à des résultats proches de l’in-
continence urinaire d’effort pure. Une évaluation rigoureuse 
de l’équilibre vésicosphinctérien par un bilan urodynamique 
et une information complète de la patiente sur les résultats 
et risques possibles de la pose d’une BSU pour traiter une 
incontinence urinaire mixte sont indispensables.

Une incontinence urinaire mixte avec urgenturies prédo-
minantes ou la présence de contractions détrusoriennes sur 
la cystomanométrie réduisent les taux de succès de la BSU.

Si la pose de la BSU traite effi cacement l’incontinence 
urinaire d’effort, elle fait disparaître plus d’une fois sur 
deux les urgenturies mais les aggrave une fois sur 10. Au-delà 
de 5 ans, il est fréquent de constater une dégradation des 
résultats fonctionnels essentiellement par la réapparition ou 
l’aggravation d’impériosités mictionnelles.

Plus que la valeur sphinctérienne dont l’évaluation uro-
dynamique est sujette à caution, la mobilité urétrale doit 
être prise en considération. La négativité des manœuvres de 
soutènement de l’urètre moyen est un élément pronostique 
de l’échec de la pose de la BSU.

Le surpoids modéré n’infl ue pas sur les résultats de la 
pose de BSU. Par contre, un BMI � 35 réduit signifi cativement 
les résultats des BSU à la fois par échec de correction de l’in-
continence urinaire d’effort (IUE) et par urgenturie de novo. 
Il entraîne aussi plus de complications médicales graves. La 
perte de poids a une infl uence bénéfi que sur l’incontinence 
urinaire mais est rarement durable. Chez les patientes pré-
sentant une obésité sévère, la chirurgie de l’obésité corrige 
aussi bien (voire mieux) l’incontinence urinaire d’effort que 
la mise en place d’une bandelette sous-urétrale.

L’âge n’est pas une contre-indication à la pose d’une 
BSU. Sous réserve d’un faible nombre de publications, il 
apparaît néanmoins que le taux de guérison attendu dans 
la population âgée de plus de 70 ans est inférieur de 10 à 
15 % à ce qui est attendu chez les femmes plus jeunes. Le 
risque d’impériosités de novo et de rétention postopératoire 
apparaît également plus élevé.

Une information de la patiente sur les risques éventuels de 
la grossesse sur la récidive de l’incontinence après bandelette 
sous urétrale doit être donnée. Les avantages et inconvénients 
des différents modes d’accouchement doivent être signalés.

Si la patiente est jeune et nullipare, il est raisonnable 
de lui conseiller de différer l’intervention après sa dernière 
grossesse. En cas de grossesse, il est essentiel de limiter 
les facteurs de risque d’incontinence urinaire tels que le 
surpoids et le tabac.

Pour les patientes primipares porteuses d’une bandelette 
sous-urétrale, même si le premier accouchement paraît 
déterminant dans le traumatisme périnéal qu’il génère, dans 
l’état actuel des connaissances, il ne semble pas raisonnable 
de proposer d’emblée une césarienne.

Pour les patientes multipares porteuses d’une bandelette 
sous-urétrale, le risque de l’accouchement par voie basse 
ne paraît pas suffi sant pour proposer une césarienne. En 
l’absence d’indication spécifi que pour la césarienne, le 
recours à un accouchement par voie basse est raisonnable. 
Le caractère invasif d’une césarienne est à confronter à celui 
de la pose itérative d’une nouvelle bandelette en cas de 
récidive de l’incontinence. Les chances de succès de cette 
deuxième pose sont proches de la première.

En cas d’incontinence récidivée, il est indispensable 
d’attendre 6 à 12 mois une récupération spontanée de la 
continence avant d’envisager une nouvelle intervention.

Faute d’études cliniques suffi santes prouvant leur effi -
cacité et leur innocuité, les mini-bandelettes ne peuvent à 
ce jour, être recommandées pour traiter une incontinence 
urinaire d’effort féminine.

Depuis la description de la technique TVT en 1995 par 
Umsten et al. [1], la mise en place d’une bandelette sous-
urétrale est devenue la technique de référence de cure de 
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l’incontinence urinaire féminine. Pourtant cette technique 
présentée comme mini invasive et miraculeuse est parfois à 
l’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 
l’objet de recommandations garantes d’un résultat optimal.

Quel matériau choisir ?

Le choix par Ulmsten du polypropylène avec un tricotage 
particulier n’est pas la conséquence d’un hasard particuliè-
rement chanceux. C’est au contraire le résultat d’un long 
travail personnel sur les biomatériaux, s’appuyant sur les 
publications d’autres auteurs. De très nombreux matériaux 
présentés sous différentes textures ont été testés avec des 
résultats divers. Ainsi, l’utilisation de bandelettes sous-uré-
trales de Mersilène, de polypropylène (Marlex), de polyté-
trafl uoroéthylène expansé (Gore-tex), de Silastic renforcé 
de Dacron, a conduit à des résultats médiocres et à une 
morbidité peu acceptable pour une chirurgie fonctionnelle 
(abcès, érosion vaginale et/ou urétrale imposant parfois 
l’ablation de la bandelette).

Les biomatériaux utilisables en chirurgie ont fait l’objet 
de nombreux travaux. Les données provenant des biomaté-
riaux utilisés en renforcement de paroi abdominale (cure de 
hernie ou de défect pariétal) [2] peuvent pour partie être 
transposées aux bandelettes sous-urétrales.

Différents matériaux synthétiques sont actuellement 
disponibles : non résorbables, résorbables ou mixtes. Ces 
matériaux se présentent sous la forme de fi ls pouvant être 
utilisés seuls (mono fi lament) ou regroupés (multifi laments). 
Ils peuvent être tissés (procédé peu utilisé en médecine en 
raison du risque d’effi lochage), tricoté (avec différents types 
de mailles possibles) ou non tissés et non tricotés, les brins 
étant le plus souvent thermocollés entre eux.

La prothèse idéale doit répondre à un exigeant cahier 
des charges [3] :
• parfaite bio compatibilité et bio stabilité dans le temps ;
• caractère non carcinogène ;
• bonne inertie (peu de réaction infl ammatoire) ;
• bonne résistance aux infections ;
• bonne perméabilité et porosité.

Ces éléments sont importants pour la bonne tolérance 
et la bonne intégration de la prothèse dans les tissus. Si les 
bactéries mesurent 1 micron, les macrophages et les poly-
nucléaires ont une taille d’environ 10 microns. Les prothèses 
disposant de pores (espaces entre les fi bres entrelacées) 
de taille inférieure à 10 microns interdiront la circulation 
des macrophages et des leucocytes assurant la lutte contre 
l’infection. Ce principe défi nit le seuil des 10 microns.

La colonisation tissulaire de la bandelette est également 
essentielle. Elle nécessite la libre circulation des fi broblastes 
au sein des biomatériaux. Cette circulation n’est possible que 
si la taille des pores est d’au moins 50 microns.

Afi n de faciliter les comparaisons des différents bioma-
tériaux utilisés, Amid et al. ont proposé une classifi cation 
selon la taille des pores des prothèses [4] :
• Type I : prothèse macroporeuse (pores supérieurs 

à 75 microns), elle autorise la libre circulation des 
macrophages, polynucléaires, fi broblastes (lutte contre 

l’infection et bonne colonisation tissulaire) ; [TVT, Sparc, 
TVT-O, Monarc, Uretex, Aris...].

• Type II : prothèse microporeuse (taille des pores de 
moins de 10 microns dans au moins une de leurs trois 
dimensions) [Gore-tex].

• Type III : prothèse macroporeuse avec multifi lament ou 
avec une composante microforeuse [IVS].

• Type IV : prothèse non poreuse (pores inférieurs à 
1 micron) [Silastic].
Ces notions de porosité, de libre circulation des macro-

phages et des fi broblastes sont à l’origine de vifs échanges 
entre les fabricants de biomatériaux comparant les diamètres 
des pores des différents produits commercialisés. Un certain 
fl ou pour ne pas dire une certaine confusion existe dans les 
caractéristiques transmises. Entre les mesures en microns 
des espaces entre deux fi bres au niveau d’une maille ou 
d’un nœud, entre les mesures en microns entre deux mailles 
tricotées ou au niveau de trous percés a posteriori dans 
la bandelette, il est diffi cile de se faire une idée précise 
des potentialités de colonisation tissulaire et de circulation 
macrophagique des différentes bandelettes.

Solidité de la bandelette

Elle pose en pratique peu de problème dans la mesure où les 
matériaux utilisés actuellement ont une résistance dix fois 
supérieure à celle du tissu conjonctif.

Souplesse

La souplesse de la bandelette facilite l’implantation chirur-
gicale, les bandelettes multifi laments ayant la plus grande 
souplesse.

Mémoire de forme, extensibilité

Si la mémoire de forme peut faciliter l’implantation d’un 
matériel de renforcement pariétal, il est important que 
les bandelettes sous-urétrales aient le moins de mémoire 
de forme possible et ce d’autant plus que la traction 
longitudinale de la bandelette a comme conséquence de 
raccourcir sa largeur. Au maximum, une traction excessive 
pourrait transformer la bandelette en un simple fi l n’ayant 
plus l’effet de soutien de l’urètre et pouvant conduire à un 
effet « fi l à couper le beurre ». L’absence de déformation à 
la traction est d’autant plus nécessaire lorsque l’on utilise 
la voie transobturatrice nécessitant un effort de traction 
plus important pour traverser les muscles obturateurs. Les 
propriétés physiques des bandelettes ont été analysées dans 
plusieurs études. Des études in vitro ont montré que la ban-
delette Aris avait une rigidité plus élevée que les bandelettes 
type TVT (Tension free Vaginal Tape) ou Uretex. La rigidité 
est corrélée à l’architecture de la bandelette utilisée. [5]. 
D’autres études in vivo, confi rme la rigidité moins élevée du 
TVT [6]. Les quelques études portant sur des fragments de 
bandelettes implantées dans le muscle de rats ne permettent 
pourtant pas d’extrapolation à l’urètre féminin soumis à des 
contraintes bien différentes [6].
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Innocuité des bords, bonne découpe : des bords bien 
coupés, non agressifs pour les tissus environnant sont essen-
tiels. Des bords irréguliers facilitent l’auto fi xation de la 
bandelette dans les tissus.

Absence de largage de microparticules

Certaines bandelettes sont à l’origine de largage de micro-
particules lors de la pose. Les conséquences de cette libéra-
tion ne sont pas bien connues mais n’ont, à ce jour, fait 
l’objet d’aucune publication signalant leur effet pathogène. 
Certaines techniques de fabrication et de tricotage limitent 
le risque de largage de microparticules lors de la pose. La 
découpe au laser de ces bandelettes semble aller dans ce sens.

Grammage (quantité de matériau prothétique 
par rapport à sa surface, exprimée en g/m²)

Idéalement la quantité de matériel implanté doit être la plus 
faible possible. Le choix d’un matériel de faible grammage 
doit être privilégié.

Facilité de fabrication et de stérilisation

Ces paramètres sont importants pour l’industriel afi n de 
limiter les coûts.

Alors que l’autorisation de mise sur le marché d’un 
médicament nécessite de longues et coûteuses études, la 
commercialisation d’une bandelette sous-urétrale considérée 
comme dispositif médical de type IIb (dispositif médical 
implantable à risque élevé) impose simplement un marquage 
CE contrôlant essentiellement la qualité industrielle mais pas 
les performances de la bandelette. Les limites du marquage 
CE ont permis la commercialisation sans étude préalable, de 
bandelettes mal tolérées à l’origine de graves incidents, la 
commercialisation étant en quelque sorte l’essai thérapeu-
tique. Afi n de limiter les risques l’Afnor a réalisé une norme 
française NF (NF S94-801, www.afnor.org), dont le respect 
permet de s’assurer que le produit utilisé a fait l’objet 
d’études précliniques et cliniques sécurisant son utilisation. 
Cette norme, malheureusement facultative, pourrait être 
exigée par les tutelles pour autoriser le remboursement du 
dispositif et pourrait, dans l’avenir, être transposée en norme 
européenne (EN).

Parmi tous les matériaux actuellement commercialisés, 
le polypropylène offre des qualités indéniables par sa bio 
compatibilité, sa parfaite tolérance et le peu de réaction 
infl ammatoire qu’il entraîne [7].

Le consensus est actuellement d’utiliser du polypropylène 
tricoté mono fi lament. 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, élas-
ticité, déformation à l’étirement…) dont les conséquences en 
terme de résultats cliniques ne semblent pas discriminantes.

Alors que les érosions vésicales ou urétrales semblent 
plutôt liées à des fautes techniques, l’absence d’érosion 
vaginale paraît être un bon marqueur de la bio compatibilité.

Le taux d’érosion vaginale des bandelettes polypropylène 
tricoté mono fi lament est de l’ordre de 0,1 % à 2,4 % [8-11]. 
Quelques très rares infections sur les millions de bandelettes 
implantées ont été publiées témoignant de la très bonne bio 
compatibilité de ce matériel.

Il n’en est pas de même avec le polypropylène multifi -
lament ou le polypropylène projeté thermocollé. Meschia 
[12] rapporte dans une étude comparative TVT-IVS des taux 
d’érosion de respectivement 0 et 9 %. D’autres publications 
rapportent des complications infectieuses avec ce type de 
matériau [13-16]. Ces résultats cliniques sont corroborés 
par des données expérimentales. Krause, implantant dif-
férents fragments de bandelettes chez le rat, constate une 
réaction infl ammatoire plus marquée avec les bandelettes 
multifi laments [17].

La bio compatibilité du polypropylène projeté thermocollé 
est encore plus sujette à caution si l’on rapporte des taux 
d’érosion vaginale compris entre 5,4 et 13,4 % et plusieurs 
cas de cellulites périnéales consécutives à l’implantation de 
ce type de matériau.

Ainsi l’utilisation d’une bandelette peu « biocompatible », 
avec une aseptie peropératoire insuffi sante et une technique 
inadaptée (bandelette implantée trop superfi ciellement) 
conduit à un risque maximum d’érosion et de complications 
infectieuses.

L’utilisation de bandelettes constituées exclusivement 
de polypropylène mono fi lament tricoté est recommandée 
à l’exclusion de tout autre matériau. Le marquage NF est le 
garant de la réalisation d’études précliniques et cliniques 
avant commercialisation. La bio compatibilité du matériau 
ne doit pas faire oublier son caractère synthétique et la 
nécessité de respecter les règles d’asepsie propres à l’im-
plantation d’une prothèse.

Quelle voie d’abord choisir ?

Anatomie des différentes voies proposées

Voie rétropubienne

La voie d’abord proposée par Ulmsten pour l’implantation 
de la bandelette sous-urétrale est la voie rétro-pubienne 
ascendante.

Après une incision vaginale en regard de l’urètre moyen 
et une dissection latéro-urétrale à minima, une alêne est 
introduite dans l’espace latéro-urétral en suivant la paroi 
postérieure du relief osseux pubien avec une angulation de 
10 à 15 degrés par rapport au plan sagittal.

Cette technique, d’apprentissage aisé, peut conduire à 
un certain nombre de complications [8,11,18-25].

La perforation vésicale s’observe avec une fréquence de 
2 à 23 % dans les séries publiées. Elle est liée à l’embrochage 
de la face antérieure de la vessie ou du col vésical par 
l’alêne. Elle serait favorisée par des antécédents chirurgi-
caux d’abord de l’espace de Retzius, par un trajet de l’alêne 
trop latéral, par un passage de l’alêne sur une vessie incom-
plètement vidée, par une expérience chirurgicale limitée. 
Elle n’a aucune conséquence si elle est reconnue pendant 
l’intervention. Elle nécessite simplement de retirer l’alêne, 
d’effectuer un nouveau passage, en général plus médian, 
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de maintenir, pour certains, la sonde vésicale deux à trois 
jours supplémentaires. La fréquence de cet incident amène 
néanmoins à réaliser systématiquement une cystoscopie 
peropératoire.

L’hémorragie et l’hématome pelvien sont rares, liés à une 
brèche des plexus veineux péri-urétraux ou de l’espace de 
Retzius. Ils sont de survenue tout à fait imprévisible.

L’érosion urétrale est rare [26,27] et prévenue par une 
dissection suffi sante des espaces para-urétraux avant de 
passer l’alêne. La mise en place d’une sonde urétrale permet 
aussi de faciliter le repérage de l’urètre et d’en éviter le 
traumatisme.

La plaie vasculaire [28] est rare mais parfois mortelle. 
Elle concerne les vaisseaux épigastriques, iliaques externes 
ou fémoraux. Elle est prévenue par une bonne installation 
des patientes (position gynécologique avec fl exion limitée 
des cuisses sur le bassin), par une sédation suffi sante des 
patientes au moment du passage des alênes, par un passage 
assez médian des alênes en prenant contact avec le bord 
inférieur de la symphyse pubienne avant de longer sa face 
postérieure, en conservant une angulation latérale toujours 
inférieure à 15 degrés.

La plaie digestive [29,30] est rare mais grave. Elle serait 
favorisée par des antécédents de laparotomie sous-ombili-
cale, par une obésité masquant les repères anatomiques, par 
une mauvaise orientation de l’alêne, menaçant péritoine et 
son contenu.

Une alternative de cette voie d’abord est la voie rétro-
pubienne descendante dérivée des techniques de cervicocys-
topexies simplifi ées populaires aux États-Unis dans les années 
quatre-vingt-dix et actuellement abandonnées.

Par deux minimes incisions sus-pubiennes, l’alêne est 
introduite à droite puis à gauche. Elle traverse les plans 
musculo-aponévrotique puis chemine le long de la face 
postérieure du pubis avant de se diriger vers l’index de 
l’opérateur, introduit par une incision vaginale dans l’espace 
latéro-urétral puis rétro-pubien. Cette voie d’abord néces-
site une incision vaginale et une dissection latéro-urétrale 
plus larges pour pouvoir accueillir l’index de l’opérateur. 
Cette dissection plus large pourrait conduire à un risque 
théorique de déplacement postopératoire de la bandelette. 
Comme dans la technique ascendante rétro-pubienne, les 
veines de l’espace de Retzius, la vessie et éventuellement 
des structures digestives anormalement accolées en raison 
d’antécédents chirurgicaux, peuvent être menacées. Une 
cystoscopie peropératoire est indispensable. L’index de 
l’opérateur peut aussi être menacé par l’aiguille au moment 
de son passage.

Cette voie d’abord est actuellement peu pratiquée.

Voie transobturatrice

Cette voie décrite en 2001 par Delorme [31] a pour objectif 
principal de préserver l’espace prévésical et la morbidité 
qui est associée. Une incision vaginale intéressant toute 
la paroi vaginale en regard de la jonction 1/3 moyen – 1/3 
inférieur de l’urètre est effectuée. Cette incision doit être 
suffi samment grande pour admettre le doigt. Le vagin est 
alors libéré latéralement de part et d’autre de l’urètre en 
passant dans le plan profond situé entre le fascia sous-urétral 

et l’urètre afi n que la bandelette ne soit pas perçue à travers 
la paroi vaginale. Une courte incision cutanée est effectuée 
en dehors du relief osseux de la branche ischiopubienne sur 
une horizontale passant par le méat urétral. Le tunnéliseur 
(de type aiguille d’Emmet ou tunnéliseur hélicoïdal) est 
introduit perpendiculaire à la peau sur 15 mm puis horizon-
talisée et dirigée vers le dedans pour ressortir au niveau de 
l’incision vagin. Concernant le choix de la voie d’abord : un 
doigt dans le cul-de-sac vaginal latéral doit s’assurer que le 
tunnéliseur ne transfi xie pas le vagin. La bandelette peut 
alors être passée d’un côté avant que la même manœuvre 
soit répétée de l’autre côté.

Le trajet effectué a été précisé par de récentes études 
anatomiques [32]. Après avoir traversé les muscles adducteurs 
près de leur origine pubienne, la bandelette passe au bord 
inférieur du trou obturateur en traversant la membrane 
obturatrice puis le muscle obturateur interne. Elle passe 
au-dessus du pédicule pudendal interne puis au niveau du 
muscle élévateur de l’anus avant de traverser l’arcus tendinus 
fascia pelvis et de terminer son chemin derrière l’urètre à 
son 1/3 moyen. Au cours de ce trajet, différentes structures 
anatomiques sont menacées. L’inquiétude de lésions peropé-
ratoire du pédicule obturateur a été levée par des travaux de 
dissection montrant que le passage du tunnéliseur puis de la 
bandelette se faisait à la partie inférieure du trou obturateur, 
c’est-à-dire à 2,2 à 2,5 cm du pédicule avec une moyenne 
de 2,6 cm [33]. Le risque d’atteinte vésicale est possible si 
l’aiguille est placée en position plus antérieure en regard du 
clitoris ou si l’on n’horizontalise pas le tunnéliseur dès que 
l’aponévrose obturatrice est passée. L’aiguille passe alors 
à la partie antérieure du trou obturateur puis au-dessus du 
muscle élévateur de l’anus menaçant la vessie. Ce risque 
est majoré en cas de cystocèle latérale. L’urètre et le vagin 
peuvent également être transfi xiés au moment du passage du 
tunnéliseur. Ces risques sont cependant minimes si l’on guide 
la sortie du tunnéliseur en s’aidant d’un doigt vaginal et à 
comparer aux inconvénients de l’abord de l’espace prévésical.

Un des inconvénients possibles de cette voie est de 
créer parfois un effet « corde » vaginal latéral qui pourrait 
être gênant secondairement lors des rapports sexuels. Une 
technique opératoire rigoureuse permet d’éviter ce risque.

Les séries publiées sur la voie transobturatrice de dehors 
en dedans confi rment les données anatomiques. Le risque 
de complications peropératoires est faible, la plaie vésicale 
exceptionnelle (0-0,8 %), la plaie urétrale rare (0-2,5 %) 
[34-37]. Le risque le plus important est la plaie vaginale, 
fréquente lorsqu’il existe des culs de sac vaginaux s’étendant 
très en avant, que la dissection vaginale a été insuffi sante, 
qu’un doigt intravaginal guidant le cheminement de l’alêne 
à la sortie du trou obturateur n’a pas été utilisé. Des taux 
allant jusqu’à 10,8 % ont été publiés [36].

En 2003, de Leval et al. [38] ont proposé une voie transo-
bturatrice de dedans en dehors avec les objectifs suivants : 
conserver les avantages de la voie transobturatrice, éviter les 
inconvénients supposés de la voie transobturatrice de dehors 
en dedans (risque exceptionnel de plaie vésicale, risque de 
plaie de l’urètre par l’introducteur passé de l’extérieur vers 
l’intérieur, éviter une incision et une dissection vaginale 
étendue afi n d’introduire un doigt jusqu’au relief osseux 
guidant la sortie de l’alêne pour éviter tout traumatisme 
vésico-urétral).
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Cette alternative a immédiatement fait l’objet de 
confrontations anatomiques sur les risques possibles de plaies 
des pédicules vasculo-nerveux obturateurs, des vaisseaux 
fémoraux ou saphènes.

Des travaux anatomiques ont montré que la bandelette 
passait sous le levator ani puis au-dessus de la membrane 
périnéale et des muscles profonds du périnée. Dans cet 
espace périnéal, la vessie demeure à distance et les struc-
tures périnéales superfi cielles sont respectées. La bandelette 
traverse alors muscles obturateurs, adducteurs et gracilis. 
Des études anatomiques ont montré que le passage de la 
bandelette était plus proche du pédicule vasculaire puden-
dal externe inférieur et de la branche postérieure du nerf 
obturateur que dans la voie décrite par Delorme [37,39]. Par 
contre, la situation haute et latérale du pédicule fémoral et 
de la veine saphène par rapport à la bandelette située à la 
limite médiale du trigone fémoral, en dedans et en arrière 
du muscle long adducteur, rend improbable leur lésion [33].

Les études cliniques ont montré la sécurité de cette voie 
d’abord lorsque la réalisation technique est conforme à sa 
description. Le taux de complications peropératoires est de 
2,2 %, les complications étant minimes (perforation vaginale 
1,3 %, plaie urétrale 0,1 %, saignement 0,1 %) [40].

Voie prépubienne

Cette voie a été décrite par Daher en 2003 [41]. Elle consiste 
à faire cheminer la bandelette en avant du pubis. Elle n’est 
quasiment pas pratiquée aujourd’hui.

Résultats fonctionnels des différentes voies 
d’abord

De très nombreuses publications évaluent les résultats 
fonctionnels de ces différentes voies d’abord. Malheu reu-
sement, peu d’études sont de bonne qualité. La plupart sont 
rétrospectives, portent sur un trop faible échantillon avec un 
faible recul et des critères d’évaluation souvent peu 
pertinents.

Les résultats concernant la voie rétropubienne a
scendante sont résumés dans le tableau 1. Les taux de 
patientes guéries s’échelonnent entre 76 et 92 % avec un 
recul d’un an. Les premiers TVT rétropubiens ayant été posés 
en 1994, des résultats à long terme sont désormais publiés. 
À 5 ans les résultats sont superposables aux résultats 
précoces. La série la plus ancienne est celle de Nilsson ne 
montrant aucune dégradation des résultats 11 ans après la 
pose.

La voie rétropubienne descendante a fait l’objet de 
plusieurs études prospectives. L’étude prospective multicen-
trique française [42] rapporte 104 patients dont le résultat 
à 1 an est de 90,4 % de guérison objective, 72 % de guérison 
subjective et de 58 % de guérison subjective avec urgenturies 
de novo (Tableau 1).

Les résultats concernant la voie transobturatrice sont 
résumés dans le tableau 2. Les taux de patientes guéries 
s’échelonnent entre 80 et 97,3 % avec un recul d’un an. 
Les premières bandelettes sous-urétrales transobturatrices 
ayant été posées en 2001, des résultats à long terme sont 
désormais publiés.

Tableau 1  Résultats du TVT rétro-pubien

Nb patientes Recul (mois) Tx guérison 
%

Tx
amélioration %

Tx guérison 
subjective %

Ulmsten 1998 [43] 131 12 91

Soulié 2000 [24] 120 15,2 (6-36) 86,7 9,2

Moran 2000 [22] 40 12,3 (6-24) 95 80

Haab 2001 [44] 62 12 87,1 9,6

Meschia 2001 [21] 404 21 (12-35) 90 4 92

Villet 2002 [25] 110 35,2 (18-54) 88,7 8 94,3

Deval 2003 [42] 104 11,9 (8-20) 90,4 72

Tsivian 2004 [45] 55 55 (48-65) 78,9

Doo 2006 [46] 134 60 76,9 18

Primus 2006 [47] 103 12 84,4 75

Rutman 2006[48] 69 60 88,4

Liapis 2008 [49] 138 60 83 7,6

Lee 2008 [50] 138 60 76,8 86,9

Nilsson 2008 [51] 90 141 (127-160) 90,2% 77%
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Technique out-in

Plusieurs fabricants proposent un matériel adapté à 
cette voie d’abord, le matériel variant par la bandelette 
et l’ancillaire proposé. Dans les études prospectives de 
Costa et al. [52] et de Spinosa et al. [37], le matériau 
utilisé est du polypropylène projeté thermocollé, retiré 
du marché pour les complications qu’il entraînait. Trois 
études prospectives [35,53,54] utilisant du polypropylène 

retrouvent respectivement un taux de guérison objectif 
de 85,5 % à 1 an, 86,7 % à 2 ans, et 86,2 % à 8 mois. Une 
autre étude prospective montre l’intérêt de la sélection 
du matériau. Kuschel et al. [55] ne note que 59,5 % de 
guérison subjective à 20 mois avec un taux d’érosion ou 
de lésion pré-érosive de 22,7 % et une dislocation de la 
bandelette dans 47 %. Il s’agissait de la bandelette hybride 
Safyre T.

Tableau 2  Résultats de la voie transobturatrice

Nb
patientes Technique Recul

(mois)
Tx
guérison %

Tx
amélioration %

Tx guérison 
subjective %

Delorme
2003 [31]

32
Out-in
PP 
thermocollé

17 (13-29) 90,6 9,4

Costa
2004 [52]

183
Out-in
PP 
thermocollé

7 (1-21) 80,5 7,5

Krauth
2004 [35]

140
Out-in
PP tricoté

12 85,5 %

Spinosa
2005 [37]

117
Out-in
PP 
thermocollé

7-22 (16,3) 92,3 4,22

Roumeguere 
2005 [36]

120
Out-in
PP 
thermocollé

12(12-30) 80 12

Deval
2006 [15]

129
Out-in
PP 
thermocollé

17,2 (4-28) 89,9 77,5 %

Lim
2006 [56]

100 In-out 18,5 95 84

Neuman
2007 [34]

300
In-out
PP tricoté

14,4 (4-24) 97,3

Kuschel 
2008 [55]

79/108
Out-in
Safyre-t
(hybride)

20 (12-33) 59,5

Collinet
2008 [40]

984
In-out
PP 
thermocollé

1-3 90 8,7

Waltregny 
2008 [57]

102
In-out
PP tricoté

36 88,4 9,3
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Technique in-out

À 3 ans, les résultats sont superposables aux résultats 
précoces. L’étude prospective multicentrique du registre 
français sur 994 cas rapporte un taux de guérison de 90 % 
à 3 mois et un taux d’amélioration de 7,6 % [40]. L’étude 
prospective de Lim [56] retrouve 84 % de guérison à 1 an. 
La série la plus ancienne est celle de Waltregny et al. [57] 
ne montrant aucune dégradation des résultats 3 ans après 
la pose (Tableau 2).

Concernant la voie prépubienne, seul Daher et al. [58] a 
publié une étude prospective longitudinale de 164 patientes 
avec un taux objectif de guérison 82,3 % et 4,3 % d’améliora-
tion. Malheureusement cette technique n’est reproductible 
que dans les mains de son promoteur.

Études comparatives des différentes voies 
d’abord proposées

Plus récemment ont été publiées plusieurs séries comparant 
les différentes voies d’abord et bandelettes proposées. Ces 
séries se heurtent aux diffi cultés habituelles d’évaluation 
des traitements de l’incontinence urinaire. Si toutes les ban-
delettes actuellement commercialisées sont constituées de 
polypropylène mono fi lament tricoté, les études comparatives 
plus anciennes peuvent comparer deux variables (matériel 
utilisé, voie d’abord) rendant diffi cile voire impossible leur 
interprétation.

Certaines études sont réalisées avec le soutien de fi rmes 
commercialisant les matériels posant le problème des confl its 
d’intérêt et d’une analyse partisane. Néanmoins, plusieurs 
séries sont de bonne qualité, prospectives, randomisées avec 
le recul nécessaire à une évaluation correcte.

Voie rétro-pubienne descendante vs voie 
rétropubienne ascendante

Peu d’études comparent ces voies d’abord. Leur objectif est 
de comparer la voie ascendante « plus européenne » du TVT 
à la voie descendante plus pratiquée dans les pays anglo-
saxons en raison des habitudes prises avec les colpopexies 
rétropubiennes simplifi ées type Raz, Stamey ou Guittes 
aujourd’hui abandonnées.

L’étude rétrospective de Dietz et al. [59] compare 37 voies 
descendantes (Sparc) à 69 voies ascendantes (TVT). Les 
bandelettes utilisées sont très proches (polypropylène tricoté 
mono fi lament). L’étude conclut à l’absence de différence 
en termes de taux de satisfaction ou de résultats subjectifs. 
La voie ascendante semble avoir un impact plus négatif sur 
la vidange vésicale.

L’étude d’Andonian et al. [60] compare de manière pros-
pective randomisée 41 Sparc et 43 TVT. Elle ne montre pas de 
différence statistiquement signifi cative en termes de plaie 
vésicale, perte sanguine, durée d’hospitalisation, douleurs 
postopératoires, rétention d’urines postopératoire. À 12 
mois, le taux de guérison objectif dans le groupe Sparc est de 
83 % contre 95 % dans le groupe TVT mais la différence n’est 
pas signifi cative. Il en est de même pour le taux d’effi cacité 
subjective (49,9 % vs 45,3 %).

L’étude Lord [61] compare de manière prospective 
randomisée 147 TVT et 154 Sparc. Elle ne montre pas de 
différence statistiquement signifi cative en termes de per-
foration vésicale, pertes sanguines, impériosités de novo, 
taux de guérison objective à 6 semaines (97,3 % vs 97,4 %). 
Il existe, par contre, une différence en termes de rétention 
urinaire postopératoire (0 % vs 6,5 % ; p = 0,002) et de taux 
de guérison subjective (87,1 % vs 76,5 % ; p = 0,03).

L’étude de Lim et al. [62] avec un suivi de 12 semaines 
compare par randomisation 65 TVT à 65 Sparc. Le taux de 
guérison objectif est de 78,5 % vs 64,6 % sans différence 
statistiquement signifi cative. Le taux subjectif de guérison 
est également non signifi catif (73,8 % vs 69,2 %).

L’étude randomisée de Tseng [63] (31 TVT vs 31 Sparc) 
retrouve un taux de guérison objective de 87,1 % vs 80,7 %.

Voie rétro-pubienne ascendante vs
voie transobturatrice

De très nombreuses publications comparent les voies rétro-
pubienne et transobturatrices de dehors en dedans puis de 
dedans en dehors.

Dans une récente méta analyse [64], plus de 303 réfé-
rences ont été recensées. Malheureusement, 285 d’entre 
elles n’étaient pas comparatives, n’avaient pas de groupes 
contrôles ou n’étaient pas suffi samment explicites pour 
être exploitées. La méta analyse n’a pu porter que sur 
18 articles, 6 études randomisées (représentant 492 femmes) 
et 12 études de cohorte (représentant 2 009 femmes).

Le taux de guérison objective ne peut être évalué 
clairement du fait de critères d’évaluation imprécis d’une 
étude à l’autre. Seule une étude [65] utilise le critère test 
à la toux pour l’évaluation des résultats. Le risque relatif de 
guérison subjective de l’incontinence urinaire d’effort de la 
voie transobturatrice par rapport à la voie rétro-pubienne 
est de 0,82 (CI 95 %, 0,19-0,83).

Le risque relatif de complications peropératoires de la 
voie transobturatrice par rapport à la voie rétro-pubienne est 
de 0,40 (CI 95 %, 0,19-0,83) lorsqu’il est établi à partir des 
études randomisées et de 0,21 (CI 95 %, 0,10-0,44) lorsqu’il 
est établi à partir des études de cohortes. La complication la 
plus fréquente est la perforation vésicale (3,5 % dans la voie 
rétro-pubienne, 0,2 % dans la voie transobturatrice) suivie 
par l’hématome (1,6 % vs 0,08 %) puis l’infection (moins de 
1 % dans les 2 groupes).

Le risque relatif d’impériosités de novo après un an de 
suivi de la voie transobturatrice par rapport à la voie rétro-
pubienne est de 0,63 (CI 95 %, 0,12-3,33) lorsqu’il est établi 
à partir des études randomisées et de 0,48 (CI 95 %, 0,23-1) 
lorsqu’il est établi à partir des études de cohortes.

Le risque relatif de dysurie nécessitant une ré-interven-
tion ne peut être évalué en raison d’un nombre d’études 
insuffi santes.

La supériorité de l’une ou l’autre des voies d’abord 
dans des sous-groupes de malades tels que l’incontinence 
urinaire mixte ou l’insuffi sance sphinctérienne ne peut être 
aujourd’hui donnée en raison d’un nombre insuffi sant de 
données publiées.

Cette méta analyse est néanmoins critiquable. Ses résul-
tats sont établis à partir d’études dont certaines comportent 
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d’indiscutables biais. Les résultats sont déterminés à partir 
de plusieurs variables (voie d’abord mais aussi type de 
bandelette). Les reculs observés ne sont pas homogènes.

La méta analyse de Latthe et al. [66] retient 5 essais 
randomisés TVTO vs TVT et 6 essais TOT vs TVT. Ces études ne 
fi guraient pas toutes dans la méta analyse de Sung. Le taux 
de guérison subjective de la voie transobturatrice qu’elle 
soit de dehors en dedans ou de dedans en dehors, à 2 mois 
et à 12 mois, n’était pas meilleur que pour la voie rétro-
pubienne (OR 0,85 ; 95 % CI 0,60-1,21). Les complications 
telles que la plaie de vessie (OR 0,12 ; 95 % CI 0,05-0,33) et 
les diffi cultés mictionnelles (OR 0,55 ; 95 % CI 0,31-0,98) sont 
moins fréquentes que pour la voie rétro-pubienne. Par contre 
les douleurs au niveau de la racine de la cuisse vessie (OR 
8,28 ; 95 % CI 2,7-25,4) et les plaies vaginales ainsi que les 
expositions prothétiques vessie (OR 1,96 ; 95 % CI 0,87-4,39) 
sont plus fréquentes après pose par voie obturatrice 
(Tableau 3).

L’étude randomisée d‘Oliveira et al. [76] comparait TVT 
(n = 17) vs TVTO (n = 28) vs TVT pré pubien (n = 13) avec un 
suivi à 10 mois. Le taux de guérison était respectivement 
de 100, 85,7 et 15,4 % avec un taux d’érosion de 15,4 %, 
d’ecchymose vulvaire de 30,8 % et d’urgenturies de 61,6 % 
pour la voie prépubienne, ceci éliminant défi nitivement cette 
technique de notre arsenal thérapeutique.

Voie transobturatrice de dehors en dedans vs
de dedans en dehors

Alors que des études anatomiques ont évalué les risques 
respectifs de ces deux voies d’abord en particulier urétral, 
vaginal, vésical et vasculo-nerveux, des études cliniques 
viennent compléter ces données.

L’étude de Debodinance et al. [77] porte sur une série 
prospective de 100 femmes non randomisées. Avec un recul 
d’un an, il ne signale aucune différence signifi cative en 
termes de complications peri-opératoires, postopératoires 
tardives, dysurie postopératoire, impériosités de novo. Le 
taux de guérison à 1 an est de 94 % dans le groupe in/out 
et de 90 % dans le groupe out/in (NS). Ces données sont 
confi rmées par les séries de Liapis et al. [78], de Lee et al. 
[79] et Vervest et al. [80] (Tableau 4).

En résumé, concernant le choix de la voix d’abord

• Le taux de guérison objective des voies transobturatrices 
et rétro-pubiennes ne peut être évalué clairement du fait 
de critères d’évaluation imprécis d’une étude à l’autre.

• Le risque relatif de guérison subjective de l’incontinence 
urinaire d’effort de la voie transobturatrice par rapport 
à la voie rétro-pubienne est de 0,82 (CI 95 %, 0,19-0,83). 
Les voies transobturatrices de dehors en dedans et de 
dedans en dehors conduisent aux mêmes taux de guérison

• Aucune étude n’a, à ce jour, démontré une dégradation 
des résultats fonctionnels avec le temps. Le recul le plus 
long est de 11 ans et concerne le TVT rétropubien.

• Le risque relatif de complications peropératoires de la 
voie transobturatrice par rapport à la voie rétro-pubienne 
est de 0,40 (CI 95 %, 0,19-0,83) lorsqu’il est établi à partir 

des études randomisées et de 0,21 (CI 95 %, 0,10-0,44) 
lorsqu’il est établi à partir des études de cohortes. Les 
complications telles que la plaie de vessie (OR 0,12 ; 
95 % CI 0,05-0,33) sont moins fréquentes pour la voie 
transobturatrice. Par contre les douleurs au niveau de la 
racine de la cuisse vessie (OR 8,28 ; 95 % CI 2,7-25,4) et 
les plaies vaginales ainsi que les expositions prothétiques 
(OR 1,96 ; 95 % CI 0,87-4,39) sont plus fréquentes après 
pose par voie obturatrice.

• Le risque relatif d’impériosités de novo après un an de 
suivi de la voie transobturatrice par rapport à la voie 
rétro-pubienne est de 0,63 (CI 95 %, 0,12-3,33) lorsqu’il 
est établi à partir des études randomisées et de 0,48 (CI 
95 %, 0,23-1) lorsqu’il est établi à partir des études de 
cohortes.

• La dysurie (OR 0,55 ; 95 % CI 0,31-0,98) est moins 
fréquente dans la voie obturatrice. Le risque relatif de 
dysurie nécessitant une ré-intervention ne peut être 
évalué en raison d’un nombre d’études insuffi santes.

• Le risque relatif de dysurie nécessitant une ré-interven-
tion ne peut être évalué en raison d’un nombre d’études 
insuffi santes.

En résumé, concernant la voie transobturatrice

Des études anatomiques ont montré que le passage de la 
bandelette était plus proche du pédicule vasculaire puden-
dal externe inférieur et de la branche postérieure du nerf 
obturateur dans la voie de dedans en dehors par rapport à la 
voie de dehors en dedans. Cette constatation anatomique, 
sous réserve du respect de la technique opératoire, n’a pas 
entraîné à ce jour pas de morbidité particulière.

La voie transobturatrice de dehors en dedans nécessite 
une dissection vaginale plus importante que la voie de dedans 
en dehors. Cette dissection n’entraîne pas de conséquence 
particulière en termes de dénervation urétrale ou de risque 
de déplacement de la bandelette.

Quel type d’anesthésie choisir ?

On rappellera que dans sa description princeps, Ulmsten 
et al. avaient réalisé leur technique TVT en ambulatoire 
sous anesthésie locale avec sédation [81]. Plusieurs études 
comparent les résultats de la pose de la BSU en fonction 
du type d’anesthésie (locale, locorégionale ou générale). 
Aucune étude ne montre la supériorité d’une anesthésie 
par rapport à une autre [82-84]. Debodinance et al. [85,86] 
ont étudié la douleur rapportée par les patientes sous anes-
thésie locale avec sédation vigile pour la voie obturatrice 
et sous anesthésie locale pure pour les mini-bandelettes. Ils 
concluent en la faisabilité de ces modes d’anesthésie avec 
un taux de satisfaction des patientes de 92 %. Pour Schatz et 
al. [87] qui ont également évalué la douleur sous anesthésie 
locale pour 110 TVT, le score était compris entre 0 et 10 mm 
sur l’échelle EVA pour 80 % des patientes. Un des arguments 
contre l’anesthésie générale était de ne pas permettre de 
réaliser un test peropératoire à la toux pour régler la tension 
de la bandelette. Si Murphy et al. [88] réalisent un test à 
la toux avec un gain en termes de résultat (amélioration 
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Tableau 3  Voie rétro-pubienne versus voie trans-obturatrice de dedans en dehors versus voie pré-pubienne

Série Nb
Recul
(mois)

Durée
opératoire
(minutes)

Hémorr
Hématome
saignement

Plaie
vésicale
(%)

Plaie
vaginale
(%)

Douleur
post-op

Rétention 
urinaire
(%)

Érosion
(%)

Mi de 
novo
(%)

Résultats
Tx succès
(%)

Mellier 2004
PP tricoté
Rétrosp [67]

RP
TO

99
94

29,5
12,8

10%
2%

10
0

3,4
4,1

90
95
(NS)

Davud Montefi ore 
2006
PP tricoté
Prosp rand [68]

RP
TO

42
46

1
21 +/- 9,5
17 +/- 6 
p = 0,03

4,8%
0 %
(NS)

9,5
0
p = 0,03

0
10,9
p = 0,03

(NRS)
2 +/- 2
0,8
+/- 1,4
p = 0,03

4,8
8,7
(NS)

92,9
93,5
(NS)

Liapis 2006
PP tricoté
Prosp rand [69]

RP
TO
In
out

46
43

26,7 +/- 6
17,4 +/- 6,9

89
90
(NS)

Dietz 2006
PP tricoté
Retro [59]

RP
TO

56
58

9
73,2
94,8
p = 0,0018

Wang 2006
PP tricoté
Pros rand [70]

RP
TO

29
31

6

39,71
+/- 12,18

33,83
+/- 8,4
(NS)

125 +/- 81
117 +/- 79
(NS)

3,4
0
(NS)

0
12,9
(NS)

(%)
0
12,9
(NS)

(NS) (NS)

Laurikainen 2007
PP tricoté
Prosp rand [71]

RP
TO
In
out

136
131

2 (NS)
1,5
16
p < 0,01

2,2
2,3
(NS)

98,5
95,4
(NS)

Andonian 2007
PP tricoté 
/PP Tcollé
Prosp random [60]

RP
TO

80
78

12
3,8 %
2,6 %
(NS)

13,8
0

(%)
6,3
3,9

7,5
7,8

0
2,6

86
83
(NS)

Porena 2007
Prosp rand [65]

RP 
TO

73
75

31 (NS)
2,7
1,33

0
5,33

(NS) (NS)
14
11

71,4
77,3
(NS)

Paick 2007
Retrosp [72]

RP
TO

252
212

10,8
4,8
0
p = 0,001

15,1
6,6
p = 0,004

92,1
84,9
p = 0,015

Lee 2007
PP tricoté
Prosp rand [73]

RP
TO
In
out

60
60

13
15,2 +/- 1,8
11,5 +/- 1,4
p < 0,05

40 +/- 23,8
31,1 
+/- 28,6
(NS)

3,3
0
(NS)

(NS)
10
13,3
(NS)

0
6,6
(NS)

86,8
86,8
(NS)

Zullo 2007
PP tricoté
Prosp rand [74]

RP
TO 
in
out

35
37

12
28,3 +/- 9,8
16,9 +/- 6,2
p < 0,001

38,9
+/- 9,4 ml
42,5 +/- 8,6
(NS)

5,7
0

2,7
0

2,7
0

0
0

9
0
(NS)

91
89
(NS)

Barry 2008
PP tricoté
Prosp rand [75]

RP
TO

107
80

3
18,5
14,6
p < 0,001

64 ml
49 ml
p < 0,05

8,5
0
p < 0,05

(NS)
1,2
5,4
(NS)

78
82,8
(NS)
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de 58,3 % des scores symptômes vs 41,7 % dans le groupe 
sans test à la toux) ; d’autres auteurs [84] ne constatent 
aucunes différences. Ghezzi et al. ne retrouvent aucunes 
différences en termes de résultats et de complications quel 
que soit le mode d’anesthésie générale ou locorégionale 
pour le TVT [89].

La pose de BSU peut être réalisée sous anesthésie locale, 
locorégionale ou générale. Le test peropératoire à la toux ne 
permet pas d’améliorer signifi cativement les résultats de 
l’intervention et n’est pas recommandé en pratique routinière.

Bandelettes sous-urétrales et 
incontinence urinaire mixte

De nombreuses études évaluent les résultats de la BSU pour 
traiter une incontinence urinaire mixte. Il est classique de 
dire que plus d’une patiente sur 2 voies ses urgenturies 
améliorées par la mise en place d’une BSU [90-92].

Rezapour et al. [93], dans une série portant sur 80 
femmes, rapporte un taux de guérison objective à 4 ans après 
TVT de 85 %. Cetinel et al. [82], dans une étude comparant 
24 femmes présentant une incontinence urinaire d’effort 
à 51 femmes présentant une incontinence urinaire mixte, 
ne retrouve pas de différence signifi cative en termes de 
résultats après TVT.

Par contre, Singary et al. [94], Koops et al. [83] et 
Holmgren et al. [95] (dans des études comparant les résultats 
du TVT implanté pour traiter une incontinence urinaire d’ef-
fort pure ou une incontinence urinaire mixte) retrouvent une 
baisse signifi cative des taux de succès dans cette deuxième 
indication (72,4 % vs 48 % ; 81,3 % vs 65,7 % ; 85 % vs 60 %).
• Certains auteurs rapportent une dégradation très signi-

fi cative des résultats fonctionnels avec le temps essen-
tiellement du fait de l’aggravation ou de l’apparition de 
signes irritatifs vésicaux :

• Debodinance et al. [96] rapporte un taux de guérison 
subjective après TVT de 83 % à 1 an (24 femmes) et de 
60 % à 2 ans (15 femmes).

• Holmgren et al. [95], dans une série portant sur 112 
femmes, rapporte un taux de guérison subjective à 
4 ans après TVT de 60 % diminuant à 30 % à 8 ans du fait 
d’urgenturie.

• Cheneet al. [97], dans une série portant sur 24 patientes, 
rapporte un taux de guérison 5 ans après TVT de 67 %.

• Doo et al. [46] rapporte un taux de guérison objective de 
83 % à 1 an (24 femmes) et de 72 % à 5 ans (25 femmes).

• Ankardal [98] rapporte un taux de guérison subjective 
de 75 % à 1 an (197 femmes) chutant à 55 % à 5 ans 
(82 femmes).
Malheureusement ces études sont diffi ciles à interpréter 

car les critères de défi nition de la guérison « objective » 
et « subjective » sont éminemment variables. Il en est de 
même de la défi nition de l’incontinence urinaire mixte dont 
il n’existe pas de défi nition précise.

Kulseng-Hanssen et al. [99], dans une importante série 
de 1 113 femmes, essaye de mieux décrire l’incontinence 
urinaire mixte en différenciant le symptôme prédominant. 
Dans tous les cas, la négativité du test à la toux après pose de 
BSU est excellente (87 % à 7 mois, 83 % à 38 mois), identique 
quel que soit le symptôme prédominant. Par contre, le taux 
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de guérison subjective à 38 mois est de 60 % si l’incontinence 
d’effort prédomine, de 38,4 % si l’urgenturie prédomine et 
de 42,3 % si les deux symptômes sont au même niveau. Cet 
auteur indique par ailleurs une aggravation des urgenturies 
particulièrement péjorative en termes de qualité de vie pour 
11 % des patientes.

L’incontinence urinaire mixte s’associe, sur le bilan 
urodynamique, pour environ 30 % des patientes à des contrac-
tions détrusoriennes [100,101]. Pour certains auteurs, la 
présence de contractions détrusoriennes n’est pas un facteur 
d’échec de la BSU [91,100]. Pour d’autres, l’enregistrement 
de contractions non inhibées du détrusor lors de la cysto-
manométrie est un facteur d’échec postopératoire [92,102], 
avec, pour Paick [102] un risque relatif d’échec de 3,35, 95 % 
CI, 1,031-10,887, p = 0,044.

L’incontinence urinaire mixte avec une composante d’ef-
fort prédominante sans contraction non inhibée du détrusor 
sur le bilan urodynamique conduit à des résultats proches 
de l’incontinence urinaire d’effort pure. Une évaluation 
rigoureuse de l’équilibre vésicosphinctérien par un bilan 
urodynamique et une information complète de la patiente sur 
les résultats et risques possibles de la pose d’une BSU pour 
traiter une incontinence urinaire mixte sont indispensables.

Une incontinence urinaire mixte avec urgenturies prédo-
minantes ou la présence de contractions détrusoriennes sur 
la cystomanométrie réduisent les taux de succès de la BSU.

Si la pose de la BSU traite effi cacement l’incontinence 
urinaire d’effort, elle fait disparaître plus d’une fois sur 
deux les urgenturies mais les aggrave une fois sur 10. Au-delà 
de 5 ans, il est fréquent de constater une dégradation des 
résultats fonctionnels essentiellement par la réapparition ou 
l’aggravation d’impériosités mictionnelles.

Bandelettes sous-urétrales, insuffi sance 
sphinctérienne et hypermobilité urétrale

L’insuffi sance sphinctérienne était considérée comme un 
facteur d’échec des techniques « anciennes » de cure d’in-
continence urinaire féminine. Cette constatation est-elle 
retrouvée avec les BSU ?

Un certain nombre de diffi cultés rendent la réponse 
délicate. L’insuffi sance sphinctérienne est de défi nition 
complexe. Elle repose sur un faisceau d’arguments cliniques, 
d’imagerie et d’urodynamique. L’évaluation du sphincter 
urétral sur le bilan urodynamique est loin d’être simple. Les 
méthodes de mesure sont source d’artefacts et d’imprécision 
rendant l’interprétation des données aléatoires. Les valeurs 
seuil retenues pour défi nir l’insuffi sance sphinctérienne sont 
aussi source de polémiques. Pour la pression de clôture maxi-
male de l’urètre (PCMU) une valeur inférieure à 30 voire 20 
cm d’eau est souvent retenue, pour le Valsalva Leak Point 
Pressure (VLPP) une valeur inférieure à 60 cm d’eau est 
habituellement prise en compte.
• Pour Cetinel et al. [82], comparant 35 femmes ayant un 

VLPP inférieur à 60 cm d’eau à 32 ayant un VLPP supérieur 
à 60 cm d’eau, il n’y a pas de différence signifi cative.

• Pour Meschia et al. [103], comparant 11 femmes ayant 
une PCMU comprise entre 30 et 60 cm d’eau et 43 ayant 
une PCMU supérieure à 60 cm d’eau, il n’y a pas de diffé-
rence signifi cative. Cette étude est néanmoins discutable 

en raison de faibles échantillons et d’un choix de valeur 
seuil de PCMU discutable.

• Chen et al. [104] comparant 230 femmes ayant une PCMU 
supérieure à 20 cm d’eau et 33 ayant une PCMU inférieure 
à 20 cm d’eau, retrouve des taux de succès respective-
ment de 88 et 80 %, l’écart n’étant pas signifi catif.

• Liapis et al. [105] et Ghezzi [106] retrouve des données 
similaires.

• D’autres auteurs émettent un avis différent. Clemons 
et al. [107], comparant 15 femmes ayant une PCMU 
inférieure à 15 cm d’eau à 21 femmes ayant une PCMU 
comprise entre 16 et 25, rapporte des taux de succès 
de respectivement de 60 et 90 %, l’écart étant statisti-
quement signifi catif. Guerette et al. [108] signale plus 
d’échec lorsque la PCMU est inférieure à 40 cm d’eau et 
le VLPP inférieur à 60 cm d’eau.

• Paick et al. [109] indique une diminution signifi cative 
du taux de succès si le VLPP est inférieur à 60 cm d’eau 
(93,1 % vs 82 %).
Ces publications contradictoires ne permettent pas 

de retenir que l’insuffi sance sphinctérienne, évaluée par 
les données urodynamiques, est un élément pronostique 
déterminant du succès ou de l’échec de la pose de la BSU.

Une publication récente semble démontrer que la pose 
d’une BSU par voie rétro-pubienne (plus verticale et proba-
blement plus dysuriante) est plus effi cace à 2 ans de suivi, 
que la voie transobturatrice lorsqu’il existe une insuffi sance 
sphinctérienne (86,94 % vs 34,89 %) [110].

L’hyper mobilité urétrale, évaluée par la positivité des 
manœuvres de soutien de l’urètre, est, par contre, un 
élément de bon pronostic des BSU.

Pour Bakas et al. [111] et Fritel et al. [112], les taux de 
succès de la BSU passent respectivement de 87,1 % et 97 % 
à 40,1 % et 70 % lorsque l’urètre est fi xe.

Costa et al. rapportent un taux de succès de 96 % 
lorsque les manœuvres de soutènement du col vésical et de 
l’urètre moyen sont positives, taux baissant à 78 % lorsque 
la manœuvre de soutènement de l’urètre moyen est positive 
et à 33 % lorsque les 2 manœuvres sont négatives [113].

Plus que la valeur sphinctérienne dont l’évaluation uro-
dynamique est sujette à caution, la mobilité urétrale doit 
être prise en considération. La négativité des manœuvres de 
soutènement de l’urètre moyen est un élément pronostique 
de l’échec de la pose de la BSU.

Bandelettes sous-urétrales et dysurie

Les conséquences urodynamiques de la mise en place d’une 
bandelette sous-urétrale ont bien été évaluées. Même si ces 
bandelettes sont positionnées sans tension sous l’urètre, 
elles génèrent une diminution du débit maximum [114-116] 
et une augmentation des résistances urétrales. Les pres-
sions per-mictionnelles ne sont, par contre, pas modifi ées 
de manière signifi cative. Sur le plan clinique, les patientes 
décrivent souvent une réduction de la puissance de leur jet 
dont elles ne se plaignent pas. Il est important de dépister 
les patientes présentant un trouble de l’évacuation vésicale, 
la BSU pouvant déstabiliser un équilibre vésicosphinctérien 
précaire et faire basculer la patiente dans la rétention. 
Les taux de rétentions postopératoires publiés après BSU 
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sont compris en moyenne entre 5 et 10 % [19]. Parmi les 
facteurs prédictifs de rétention postopératoire, un débit 
urinaire maximum bas est le meilleur élément [117,118]. 
L’interrogatoire et l’examen clinique sont, par contre, peu 
fi ables pour dépister une dysurie. En cas d’anomalie de la 
débitmétrie, une évaluation urodynamique complète avec 
mesure de la pression mictionnelle est indispensable afi n 
d’évaluer le risque de dysurie postopératoire et d’en infor-
mer la patiente. Il faut rappeler que dans la méta analyse de 
Latthe et al. [66] les diffi cultés mictionnelles (OR 0,55 ; 95 % 
CI 0,31-0,98) sont moins fréquentes pour la voie obturatrice 
que pour la voie rétropubienne.

Une évaluation de la vidange vésicale par une débitmétrie 
et la mesure du résidu post-mictionnel est indispensable avant 
de mettre en place une BSU. Si la débitmétrie est anormale, 
une exploration urodynamique complète doit être effectuée 
afi n d’estimer le risque de rétention postopératoire.

Bandelettes sous-urétrales et obésité

La prévalence de l’obésité augmente de 6 % par an aux États-
Unis. On admet que 50 % des femmes américaines ont une 
surcharge pondérale. En France, la prévalence de l’obésité 
(BMI � 30) est de 12,4 % chez l’adulte et du surpoids (BMI �
25) de 29,2 % [119]. Il existe une relation très nette entre 
l’importance de l’obésité et la prévalence et la sévérité 
de l’incontinence. Cette relation concerne l’incontinence 
d’effort mais aussi l’incontinence par urgenturie. Ainsi un 
BMI supérieur à 40 conduit à un risque relatif de 6 pour 
une incontinence urinaire mixte sévère [120]. Sur le plan 
physiopathologique, cette prévalence élevée s’explique par 
différents mécanismes : augmentation de la pression abdo-
minale et vésicale, augmentation de pression sur le périnée 
à l’origine de lésions nerveuses et musculaires, mutation 
d’un récepteur �3 adrénergique affectant la sensibilité à 
l’insuline et la relaxation du muscle vésical, comorbidités 
associées (micro-angiopathies, neuropathies, anomalies 
métaboliques et hormonales, pathologies discovertébrales).

L’obésité réduit-elle les chances de succès 
de la bandelette sous-urétrale ?

Pour Mukherjee et al. [121], l’obésité n’induit pas de diffé-
rence de morbidité, de résultats fonctionnels. La pose d’une 
BSU entraîne au contraire une très importante amélioration 
de la qualité de vie particulièrement altérée dans cette 
population.

Raffi  et al. [122] confi rme ces données mais signale un 
risque accru d’urgenturies postopératoires (3,4 % contre 
17,9 %) en cas d’obésité.

Skriapas et al. [123] ne note pas de différence de 
résultats fonctionnels mais rapporte une augmentation 
signifi cative de la morbidité peropératoire avec plus de 
complications précoces graves. IL ne retrouve, par contre, 
pas plus  d’urgenturie postopératoire.

L’étude de Hellberg et al. [124] montre qu’au-delà d’un 
BMI à 35, le taux d’échec de pose de BSU chute à 52,1 % à 
la fois par échec de correction de l’incontinence urinaire 
d’effort et par urgenturie de novo.

Parallèlement, la perte de poids a un effet positif sur 
la continence urinaire. Ainsi une perte de 5 à 10 % du poids 
conduit à une réduction de 60 % du nombre de fuites [125]. 
La diffi culté est malheureusement de maintenir durablement 
cette perte de poids.

La chirurgie de l’obésité permet, dans des indications 
parfaitement défi nies, chez des patientes bien explorées et 
informées, une réduction durable du BMI. L’étude de Burgio 
et al. [126] montre l’effet positif de cette chirurgie sur la 
prévalence de l’incontinence urinaire passant de 66,7 % à 
37 % alors que le BMI chutait de 49 à 30. Ces résultats sont 
proches de ceux obtenus après mise en place d’une BSU.

Le surpoids modéré n’infl ue pas sur les résultats de la 
pose de BSU. Par contre, un BMI � 35 réduit signifi cativement 
les résultats des BSU à la fois par échec de correction de 
l’IUE et par urgenturie de novo. Il entraîne aussi plus de 
complications médicales graves. La perte de poids a une 
infl uence bénéfi que sur l’incontinence urinaire mais est 
rarement durable. Chez les patientes présentant une obésité 
sévère, la chirurgie de l’obésité corrige aussi bien (voire 
mieux) l’incontinence urinaire d’effort que la mise en place 
d’une bandelette sous-urétrale.

Bandelettes sous-urétrales et âge

L’incontinence urinaire est un handicap fréquent chez la 
femme âgée. Elle concerne plus de 30 % des femmes de plus 
de 65 ans et est à l’origine d’une altération sévère de la qua-
lité de vie. La répartition des différents types d’incontinence 
est assez discordante dans la littérature. Néanmoins, il est 
classique de dire que plus d’une incontinence urinaire sur 
deux est mixte c’est-à-dire à l’effort et par impériosité. La 
prévalence de l’incontinence d’effort diminue avec l’âge, 
la femme âgée limitant son activité physique.

Le vieillissement est à l’origine de nombreuses modifi ca-
tions de l’appareil vésicosphinctérien (altération du muscle 
vésical et des muscles périnéaux, trouble de la compliance 
vésico-urétrale, dégradation de la commande nerveuse vési-
cosphinctérienne, épines irritatives sources de contractions 
vésicales…). L’hyperactivité détrusorienne, l’hypocontrac-
tilité du muscle vésical, l’insuffi sance sphinctérienne sont 
fréquemment observées chez la femme vieillissante.

Avec le vieillissement général de la population, avec 
les modifi cations du mode de vie des personnes âgées, en 
meilleur état de santé, poursuivant tardivement une activité 
physique, il n’est pas rare d’envisager de traiter chirurgicale-
ment une incontinence urinaire d’effort chez la femme âgée. 
Les modifi cations physiopathologiques liées au vieillissement 
peuvent-elles avoir un impact négatif sur la pose d’une BSU ?

Les études analysant l’impact pronostique de l’âge 
retrouvent quelques différences.
• Sevestre et al. [127], évaluant un groupe de femme âgées 

de plus de 70 ans soumises à un TVT, signale un taux de 
succès de 67 % c’est-à-dire inférieur à ce que l’on observe 
chez la femme plus jeune. Elle note un taux d’urgenturie 
de novo de 21 % et un taux de rétention postopératoire 
temporaire de 26,3 %.

• Walsh et al. [128], dans une étude prospective comparant 2 
groupes de patientes avant et après 70 ans, soumis à un TVT, 
rapporte des taux de succès respectivement de 91 et 80 %.
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• Gordon et al. [129], comparant un groupe de femmes de 
plus de 70 ans et un groupe de femmes plus jeunes sou-
mises à un TVT, retrouve des résultats similaires en terme 
de guérison de l’incontinence urinaire d’effort. Il note, 
par contre, une morbidité opératoire plus élevée dans le 
groupe des femmes âgées ainsi qu’un taux d’impériosités 
de novo signifi cativement pus haut (18 % vs 4 %, p < 0,05).
L’âge n’est pas une contre-indication à la pose d’une 

BSU. Sous réserve d’un faible nombre de publications, il 
apparaît néanmoins que le taux de guérison attendu dans 
la population âgée de plus de 70 ans est inférieur de 10 à 
15 % à ce qui est attendu chez les femmes plus jeunes. Le 
risque d’impériosités de novo et de rétention postopératoire 
apparaît également plus élevé.

Bandelettes sous-urétrales, 
grossesse et accouchement

Depuis l’avènement de la chirurgie mini invasive, le 
traitement chirurgical de l’incontinence urinaire féminine 
est de plus en plus pratiqué. Cette chirurgie concerne parfois 
des femmes de moins de 40 ans (6 % dans l’étude Grise 
[130] ce qui pose le problème d’une maternité ultérieure). 
Il est alors légitime de s’interroger sur les questions 
suivantes.

Quel est le devenir de la bandelette 
sous-urétrale après une grossesse 
ou un accouchement ?

Une dizaine de publications rapportent des cas de grossesses 
chez des patientes ayant subi la mise en place de bandelette 
sous-urétrale. Ces publications, ne portant malheureusement 
que sur quelques dizaines de cas, ne montrent pas de com-
plication particulière tant pendant la grossesse que pendant 
l’accouchement [131]. Lorsque des échographies ont été 
pratiquées, la bandelette ne paraît pas modifi ée tant dans 
sa forme que dans sa position [132,133].

Quel mode d’accouchement préconiser lorsqu’une ban-
delette sous-urétrale a été mise en place ?

Les premiers cas rapportés de grossesse après pose de 
bandelette sous-urétrale ont été publiés en 2000 [134]. 
Une enquête dans le milieu gynécologique, avant l’ère TVT, 
rapportait que près de 15 % des praticiens refusaient toute 
chirurgie de l’incontinence en cas de désir de grossesse. 
Les patientes ayant été opérées d’IUE accouchaient préfé-
rentiellement par césarienne avec un taux de continence 
de 95 % vs 73 % (p = 0,03) après accouchement par voie 
basse [135]. Basée sur ce travail, la tendance initiale était 
de proposer systématiquement une césarienne après mise 
en place de BSU pour éviter les dégâts causés par l’accou-
chement par voie basse. Récemment, plusieurs patientes 
ont pourtant accouché par voie basse sans conséquence sur 
leur continence ultérieure [131]. Panel et al. [136], dans une 
enquête rétrospective portant sur 18 patientes, rapportent 
un taux d’incontinence récidivée plus élevée dans le groupe 
« accouchement par voie basse (8 sur 10) » par rapport au 
groupe césarienne (deux sur dix), la différence n’étant 
néanmoins pas signifi cative.

Sur les 24 patientes publiées [131-134,136-139], dix-
neuf sont continentes en cours de grossesse. Onze ont 
été césarisées et douze ont accouché par voie basse. Une 
grossesse est en cours. Deux patientes ont vu réapparaître 
une incontinence urinaire après césarienne (dont une par 
urgenturie) et trois après accouchement par voie basse. La 
césarienne ne prévient pas toujours le risque de récidive de 
l’IUE en cours de grossesse ou dans le post-partum.

Le peu de cas publiés depuis l’avènement du TVT ne 
permet pas d’établir de recommandations de haut grade mais 
simplement de proposer une tendance [131,136].

Pour les patientes primipares porteuses d’une bandelette 
sous-urétrale, même si le premier accouchement paraît 
déterminant dans le traumatisme périnéal qu’il génère, dans 
l’état actuel des connaissances, il ne semble pas raisonnable 
de proposer d’emblée une césarienne.

Pour les patientes multipares porteuses d’une bandelette 
sous-urétrale, le risque de l’accouchement par voie basse 
ne paraît pas suffi sant pour proposer une césarienne. En 
l’absence d’indication spécifi que pour la césarienne, le 
recours à un accouchement par voie basse est raisonnable. 
Le caractère invasif d’une césarienne est à confronter à celui 
de la pose itérative d’une nouvelle bandelette en cas de 
récidive de l’incontinence. Les chances de succès de cette 
deuxième pose sont proches de la première.

En cas d’incontinence récidivée, il est indispensable 
d’attendre 6 à 12 mois une récupération spontanée de la 
continence avant d’envisager une nouvelle intervention.

Est-il licite d’opérer une patiente ayant un 
désir de grossesse ultérieure ou vaut-il mieux 
attendre la fi n des maternités ?

La littérature ne permet pas aujourd’hui d’apporter une 
réponse défi nitive à cette question [140]. En attendant de 
nouvelles études, il est possible sur les données déjà publiées 
de donner les recommandations suivantes :

Une information de la patiente sur les risques éventuels 
de cette grossesse sur la continence doit être donnée. Les 
avantages et inconvénients des différents modes d’accou-
chement doivent être signalés.

Si la patiente est jeune et nullipare, il est raisonnable 
de lui conseiller de différer l’intervention après sa dernière 
grossesse. En attendant cette date, le recours à la réédu-
cation doit être systématique. En cas de grossesse, il est 
essentiel de limiter les facteurs de risque d’incontinence 
urinaire tels que le surpoids et le tabac [131].

Mini-bandelettes

Plus récemment, à la recherche perpétuelle d’innovations 
permettant d’accroître leur part de marché, les fabricants 
de bandelettes sous-urétrales, ont commercialisé des 
mini-bandelettes avec un certain nombre d’arguments. 
Qu’il s’agisse de voie rétro-pubienne ou transobturatrice, 
l’abord chirurgical comporte des risques faibles mais non 
nuls (plaie vésicale, vasculaire ou intestinale pour la voie 
rétro-pubienne, plaie du pédicule obturateur, pudendal, 
des vaisseaux fémoraux pour la voie transobturatrice). Ces 
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mini-bandelettes sont implantées par voie vaginale pure. 
L’ancillaire permet de les positionner de manière horizontale 
en hamac ou verticalement avec un seul orifi ce d’entrée 
vaginal sans transfi xion vers la région rétropubienne ou 
transobturatrice avec l’objectif d’éviter les risques ana-
tomiques. Ces bandelettes sont beaucoup plus courtes 
soutenant simplement l’urètre, leur fi xation étant obtenue 
par différents artifi ces différents d’un fabricant à l’autre. 
L’idée d’une intervention moins douloureuse, sans risque 
anatomique, réalisable sous anesthésie locale pure, en 
ambulatoire paraît extrêmement séduisante et adaptée au 
marché américain. Quelques observations peuvent pourtant 
être émises sur la validité de ce nouveau matériel :

Alors que les bandelettes classiques conduisent à des taux 
de succès très élevés, durables dans le temps, avec une faible 
morbidité, un recul de plus de 10 ans et plusieurs millions 
d’implantations réalisées dans le monde, est-il raisonnable 
de proposer un nouveau matériel dont le degré d’innovation 
et les bénéfi ces sont loin d’être démontrés ?
• Le risque anatomique d’implantation, présenté comme 

limité, est probablement sous-évalué dans la mesure où 
la mise en place est moins sécurisée par l’ancillaire. 
Lors de la pose d’une bandelette classique, les points 
d’entrée et de sortie sont contrôlés, la bandelette 
cheminant sous contrôle de l’un à l’autre guidée par 
l’ancillaire. La pose d’une mini-bandelette ne comporte 
pas ces repères. Seul le point d’entrée est repéré, la 
bandelette étant introduite avec un ancillaire dont la 
direction et la profondeur de pénétration sont laissées à 
l’appréciation de l’opérateur.

• Le réglage de la tension de la bandelette semble égale-
ment délicat avec des variations en fonction du matériel 
choisi, certaines bandelettes pouvant se détendre lors 
de l’ablation de l’ancillaire, d’autres ne pouvant être 
détendues une fois positionnées.

• Enfi n le système de fi xation demeure un paramètre encore 
mal évalué, la réduction de longueur de la bandelette ne 
devant pas conduire à un déplacement secondaire de la 
bandelette moins intégrée qu’une bandelette traversant 
l’espace de Retzius ou les muscles obturateurs.
Moins d’une dizaine de publications évaluent les résultats 

des minibandelettes. Une publication tchèque portant sur 
15 patientes rapporte un taux de succès de 93 % mais avec 
2 explantations de prothèse pour douleurs ou érosion. Ces 
auteurs préconisent une implantation en hamac en cas d’hy-
permobilité urétrale et verticale lorsque la mobilité urétrale 
est faible [141]. La même équipe rapporte un saignement 
important nécessitant une ré-intervention après mise en 
place d’une mini-bandelette [142]. Debodinance et al. 
[143], sur une série de 110 patientes évaluées à 2 mois après 
pose de TVT Secur, rapportent un taux de succès de 70,4 % 
inférieur aux taux observés avec les bandelettes classiques. 
La morbidité décrite est loin d’être négligeable (1 plaie 
vésicale, 1 plaie vaginale peropératoire, 4 saignements 
peropératoires de plus de 100 ml. À 2 mois impériosités de 
novo 19,6 %, dysurie 13,2 %, une exposition de prothèse, 
7 sensations de corde vaginale douloureuse). Neuman et 
al. [144] rapporte une série de 100 patientes avec la même 
bandelette. Un taux d’échec à 1 mois de 20 % et d’érosion 
vaginale de 12 % l’a amené à modifi er sa technique de pose 
(positionnement de la bandelette au contact de l’urètre sans 

espace, implantation de la bandelette profondément sous 
la paroi vaginale).

La mini-bandelette Mini Arc a fait l’objet d’une seule 
étude prospective en cours de publication [145]. Sur une 
série de 72 patientes, Les résultats objectifs précoces sont 
globalement de 75,7 % de patientes sèches (79,6 % pour IUE 
isolée pure, 66,6 % pour IUE avec insuffi sance sphinctérienne 
et 61,5 % pour les incontinences mixtes). Cette bandelette 
donne des résultats du même ordre que la précédente.

Il n’est à ce jour pas possible de dire que les mini-
bandelettes conduisent à une morbidité plus faible que les 
bandelettes classiques. Les résultats à court terme semblent 
inférieurs à ceux publiés avec les bandelettes rétro-pubiennes 
ou transobturatrices.

Faute d’études cliniques suffi santes prouvant leur effi -
cacité et leur innocuité, les mini-bandelettes ne peuvent à 
ce jour, être recommandées pour traiter une incontinence 
urinaire d’effort féminine.

Confl it d’intérêts

J.-F. Hermieu : Essais cliniques en qualité d’investigateur 
principal, coordonnateur ou expérimentateur principal 
(Aspide) ; Essais cliniques en qualité de co-investigateur, 
expérimentateur non principal, collaborateur à l’étude 
(Coloplast) ; activités de conseil (Gynécare, Bard).
P. Debodinance : à compléter lors du BAT.
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Résumé
Les complications des bandelettes sous urétrales sont rares mais variées. Les complications 
opératoires sont le plus souvent la conséquence d’une faute technique chirurgicale. La 
cystoscopie peropératoire est obligatoire lors de la pose d’une bandelette retropubienne 
pour diagnostiquer en peropératoire une transfi xion vésicale.
Les complications fonctionnelles sont les plus fréquentes. Elles nécessitent une véritable 
stratégie diagnostique avant de proposer un traitement adapté. Le premier examen doit être 
une exploration urétrovésicale endoscopique pour éliminer une transfi xion vésicourétrale 
par la bandelette sous urétrale.
La rétention aigue postopératoire relève le plus souvent d’une détente chirurgicale de la 
bandelette sous urétrale pendant la période postopératoire immédiate. La dysurie est d’autant 
plus réversible qu’elle est traitée précocement par section ou ablation de bandelettes sous 
urétrales. L’urgenturie de novo a de multiples étiologies : infection, obstruction urétrale, 
plus rarement cystocèle, idiopathique. Devant une incontinence d’effort récidivante après 
bandelettes sous urétrales, la prise en charge dépendra de l’anamnèse, du bilan clinique et 
urodynamique. Le traitement pourra concerner la bandelette (deuxième bandelette sous 
urétrale, plicature de la bandelette sous urétrale), il faudra cependant évoquer assez tôt 
une autre alternative thérapeutique (sphincter artifi ciel, ballons ACT…).
L’utilisation recommandée de bandelettes sous urétrales en polypropylène monofi lament 
tricoté larges mailles a réduit considérablement le risque de complications infectieuses liées 
au matériel prothétique. En cas d’érosion vaginale, il faut éliminer une infection de prothèse 
qui impose l’ablation totale de celle-ci. L’érosion simple peut être traitée par résection 
partielle de la bandelette exposée et suture vaginale.
© 2010 Publié par Elsevier Masson SAS.
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Summary
The complications of suburethral slings are rare but varied. The operative complications 
result most often from errors in surgical technique. Intraoperative cystoscopy is required 
when implanting a retropubic sling to diagnose vesical transfi xion intraoperatively.
Functional complications are the most frequent. They require a true diagnostic strategy 
before proposing treatment adapted to the patient. The fi rst examination should be an 
endoscopic urethrovesical exploration to eliminate vesicourethral transfi xion by the 
suburethral slings.
Acute postoperative retention most often stems from surgical relaxation of the suburethral 
slings during the immediate postoperative period. Dysuria is more easily reversed if it is 
treated early with resection or ablation of the suburethral slings. De novo urge incontinence 
has many etiologies : infection, urethral obstruction, more rarely cystocele, and idiopathic 
causes. With recurrent stress incontinence after suburethral slings, management will depend 
on anamnesis, as well as the clinical and urodynamic workups. The treatment could involve 
the sling (second suburethral sling, kinking of the suburethral sling); however, another 
therapeutic alternative will have to be suggested relatively early (artifi cial sphincter, ACT 
balloons, etc.).
The recommended use of the large-mesh knitted monofi lament polypropylene suburethral 
sling has considerably reduced the risk of infectious complications related to the prosthetic 
material. In case of vaginal erosion, prosthesis infection must be eliminated, which requires 
removing the sling. Simple erosion can be treated with partial resection of the exposed sling 
and vaginal suture.
Many nonabsorbant palliative treatments have been reported, often with small series. They 
can be grouped into three types: extra-urethral occlusive devices, intra-urethral obstructive 
devices, and intravaginal support devices. The use of a pessary or other vaginal devices can 
be proposed, in particular with associated prolapsus, which can be used when leakage is 
very occasional (sport, etc.) or in women who cannot have any other treatment.
© 2010 Published by Elsevier Masson SAS.

Si la mise en place d’une bandelette sous urétrale 
(BSU) quelle qu’en soit la technique est un geste simple. 
Son imperfection, dans l’indication, l’exécution technique, 
ou le mauvais choix de la prothèse peuvent conduire à des 
complications graves ou plus invalidantes, que l’incontinence 
traitée par l’intervention.

Complications opératoires et 
postopératoires immédiates

Les lésions vésicales

Les perforations vésicales sont très fréquentes lors de la 
mise en place des bandelettes par voie rétropubienne 2 à 
25 % des cas [1]. Elles sont liées à l’embrochage de la face 
antérieure de la vessie ou du col vésical par l’alêne. Elles 
siègent le plus souvent à gauche si l’opérateur est droitier. 
Leur fréquence est inversement proportionnelle à l’expé-
rience de l’opérateur [2,3]. Elles sont favorisées par des 
antécédents chirurgicaux d’abord de l’espace rétropubien, 
par un trajet trop latéral de l’alêne, par un passage de 
l’alêne sur une vessie incomplètement vidée. Elles n’ont 
aucune conséquence si elles sont reconnues pendant l’in-
tervention. Elles seront suspectées par un écoulement de 
liquide de lavage par les points de pénétration de l’alêne ou 
le long des gaines plastiques de protection de la bandelette 
et/ou par des urines sanglantes. Elles seront le plus souvent 
reconnues lors du contrôle cystoscopique peropératoire 

KEYWORDS
Urinary
incontinence;
Treatment;
Surgery;
Suburethral sling;
TVT;
TOT
Complications

obligatoire (optique 70 °ou fi broscope). Il est conseillé de 
regarder endoscopiquement l’aspect dynamique de la vessie 
lors de la mobilisation de la bandelette. Dans certains cas, 
la bandelette passe dans la paroi vésicale en respectant la 
muqueuse. La mobilisation de la bandelette va entraîner un 
plissement de la muqueuse vésicale indiquant le mauvais 
placement.

La bandelette sera alors retirée immédiatement et 
replacée en bonne position dans le même temps opératoire.

La plaie vésicale est plus rare mais possible par voie 
transobturatrice de dehors en dedans [4]. Sa prévention 
repose sur une technique de pose rigoureuse et sur l’expé-
rience de l’opérateur [5].

La cystoscopie peropératoire est obligatoire pour la voie 
rétropubienne. Elle est souhaitable dans certaines situations 
pour la voie transobturatrice :
• phase d’apprentissage ;
• prolapsus associé ;
• doute sur une plaie vésicale (urines rosées, écoulement 

anormal).

Les lésions urétrales

Les lésions traumatiques urétrales sont plus rares (< 1 %). 
Elles sont probablement favorisées par l’absence de pose 
de sonde urinaire lors de l’intervention. Il est préférable 
de renoncer à la pose d’une bandelette sous-urétrale lors 
d’une plaie opératoire de l’urètre en raison du risque élevé 
d’érosion second aire. Ici encore la cystoscopie (optique 
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0 ° ou 12 °) ou la fi broscopie urétrovésicale permettent 
d’affi rmer le diagnostic de cette complication.

La prévention des transfi xions vésicales repose sur cer-
tains points techniques :
• voie rétropubienne : lors du passage des alênes le contact 

doit être franc sur toute la hauteur du pubis [6] ;
• voie transobturatrice : l’intervention doit être périnéale 

(elle doit se situer en dessous du plan des muscles élévateurs).
Dans la voie de dehors en dedans, le doigt introduit dans 

l’incision protège la base vésicale et l’urètre. Il guide l’aiguille 
dans l’incision vaginale. Le tunnéliseur doit avoir lors de sa course 
un contact franc avec la branche osseuse ischiopubienne [7].

Dans la voie de dedans en dehors, il faut bien mettre 
en place l’introducteur qui protège la vessie et l’urètre du 
passage de l’alêne [8].

Les complications hémorragiques

Les complications hémorragiques sont rares.
Les plaies vasculaires sont graves, mais exceptionnelles. 

Elles concernent la voie rétropubienne. Les vaisseaux épigas-
triques, iliaques externes ou fémoraux peuvent être intéressés. 
Le traumatisme peut être artériel et/ou veineux, les vaisseaux 
pouvant être seulement érodés ou transfi xiés. Elles se mani-
festent en peropératoire ou postopératoire immédiat [9,10]. 
Elles nécessitent une prise en charge vasculaire immédiate. 
La cause est généralement un trajet trop oblique en dehors 
de l’alêne. Leur prévention repose sur une bonne installation 
des patientes, cuisses peu fl échies (afi n d’éviter une boucle 
vasculaire), un trajet d’alêne très vertical et médian rétro-
pubien longeant la face postérieure de l’os, une immobilité 
parfaite de la patiente lors du passage de l’alêne.

Les hématomes de l’espace de Retzius à retentissement 
hémodynamique sont rares (< 2,3 %) [11]. Le diagnostic est 
opératoire ou postopératoire immédiat. Ils doivent être 
évoqués devant une hémorragie opératoire supérieure à 
100 ml, une douleur postopératoire rétropubienne, des signes 
d’hypovolémie. En l’absence de signes hypovolémiques, 
il est licite de temporiser sous surveillance médicale. Le 
traitement de première intention est le double packing 
temporaire, vessie remplie sonde clampée et mèche vaginale 
compressive [12,13]. L’embolisation reste un recours rare, 
effi cace lorsque l’artériographie a mis en évidence l’origine 
du saignement [14,15].

La nécessité de recourir à une transfusion est exception-
nelle, de même que la laparotomie d’hémostase.

Il a été décrit de façon exceptionnelle des hémorragies 
opératoire graves secondaires à un délabrement des muscles 
élévateurs [16,17].

Une surveillance par imagerie (scanner) permettra 
d’évaluer la taille de l’hématome et de drainer tout héma-
tome dont le volume est important (voies laparotomique ou 
laparoscopique). Leur persistance favorise probablement 
les douleurs postopératoires et l’infection. En l’absence 
d’infection, l’hématome, n’est pas une indication d’ablation 
de prothèse.

La voie transobturatrice peut exceptionnellement don-
ner lieu à des hématomes en arrière du muscle obturateur 
interne. L’évolution spontanée sous simple surveillance 
(scanner et échographie) est généralement favorable [18,19]. 

En conclusion les complications hémorragiques, sont rares et 
le plus souvent résolutives sous simple surveillance hormis les 
plaies des gros vaisseaux [20]. La reprise chirurgicale est indi-
quée en cas d’hémodynamique instable, d’augmentation du 
volume de l’hématome, d’infection de l’hématome [21,22].

Les plaies intestinales

Les plaies intestinales sont rares (0,22 % à 0,7 % selon les 
séries) [1]. Elles peuvent se révéler pendant l’intervention 
par un écoulement digestif par l’orifi ce des alênes. Le plus 
souvent elles se manifestent par une péritonite postopéra-
toire torpide [23]. Il a aussi été décrit des occlusions par 
obstruction sur bride créée par la bandelette intra-périto-
néale [24,25].

Ces complications se révèlent parfois tardivement 
[25,26]. Les plaies intestinales peuvent être la conséquence 
d’une faute technique : passage d’alêne trop à distance 
de la face postérieure du pubis. Elles sont le plus souvent 
secondaires aux adhérences intestinales rétropubiennes 
chez des patientes multi-opérées. Ainsi, les bandelettes 
rétropubiennes sont contre-indiquées chez les patientes 
multi-opérées. Les consignes de surveillance abdominale 
doivent être strictes chez ces patientes souvent ambulatoires 
: palpation hypogastrique avant la sortie de la patiente qui 
doit être informée de l’urgence à consulter en cas de douleur 
hypogastrique, de troubles du transit ou de fi èvre [27].

La rétention aiguë d’urines

La rétention aiguë d’urine postopératoire est assez rare 
(voie transobturatrice 3 % et voie rétro-pubienne 3 à 10 %) 
[1]. Elle peut être la conséquence d’une hypocontractilité 
vésicale ou d’une bandelette trop tendue responsable d’une 
obstruction urétrale.

Si une faute technique est suspectée (bandelette trop 
serrée), il est inutile d’attendre une reprise spontanée des 
mictions au-delà du troisième jour. Une reprise chirurgicale 
précoce, en reprenant l’incision vaginale, pour détendre la 
bandelette avant que celle-ci ne se fi xe, est recommandée [28].

La détente de la bandelette par abaissement de l’urètre en 
force avec une bo ugie de Hegard est contre-indiquée, car cela peut 
conduire à une incarcération transurétrale de la bandelette.

Si un trouble de la contractilité vésicale est suspecté 
sur le bilan urodynamique pré-opératoire (débit mictionnel 
médiocre, résidu post-mictionnel, grande vessie percevant 
tardivement le besoin), le recours temporaire à l’auto-son-
dage est conseillé dans l’attente d’une amélioration de la 
contraction vésicale [26,29].

Complications fonctionnelles 
à moyen et long terme

Dysurie postopératoire

La dysurie postopératoire concerne 1,1 à 15 % des 
patientes [1]. Elle s’associe souvent à une pollakiurie, des 
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urgenturies et à des infections urinaires récidivantes. Il 
n’y a pas nécessairement de résidu post-mictionnel. Deux 
mécanismes physiopathologiques peuvent être en cause : 
une obstruction du fait d’une bandelette trop serrée ou un 
trouble de la contractilité vésicale. La voie rétro-pubienne 
semble plus obstructive que la voie transobturatrice [30]. Le 
bilan urodynamique et plus particulièrement la débitmétrie 
mictionnelle et l’étude pression/débit viendront confi rmer 
le diagnostic. La comparaison des bilans urodynamiques pré 
et postopératoires permet d’orienter vers le mécanisme 
physiopathologique en cause. D’autres examens peuvent 
aider au diagnostic :

L’uréthrocystographie mictionnelle, dans quelques cas 
privilégiés, met en évidence une distension de l’urètre en 
amont de la bandelette.

L’échographie intro-itale peut permettre d’objectiver 
une angulation de la bandelette sur l’urètre [31]. Elle permet 
aussi de s’assurer du bon positionnement de la bandelette 
sous l’urètre moyen. Une bandelette en bonne position se 
situerait entre 10 et 25 mm du col vésical. Une bandelette 
située en amont ou en aval de sa situation optimale pourrait 
générer des troubles fonctionnels. Pour certains les bande-
lettes sous-cervicales seraient pourvoyeuses de dysurie et 
les bandelettes distales d’urgenturie [32]. Cela n’est pas 
confi rmé par toutes les études [33,34]. L’échographie intro-
itale nécessite un opérateur entraîné.

L’endoscopie urétrovésicale permet d’éliminer une 
transfi xion vésicale ou urétrale par la bandelette.

Une ré-intervention doit être décidée Lorsque la dysu-
rie est extrême, qu’elle s’accompagne de signes irritatifs 
vésicaux gênants mal supportés et conduit à un résidu post 
mictionnel, source d’infections urinaires récidivantes [35]. 
L’indication opératoire sera posée d’autant plus facilement 
que le caractère obstructif de la bandelette aura pu être 
démontré. Lorsqu’une hypocontractilité vésicale est suspec-
tée, une attitude attentiste sous auto sondages est licite. 
En l’absence d’amélioration après quelques semaines, une 
ré-intervention peut être envisagée. Son objectif est de lever 
l’augmentation des résistances urétrales générées par la 
bandelette, augmentation ayant déstabilisé un équilibre 
vésicosphinctérien précaire.

Le traitement habituel est la section de bandelette [36]. 
La section de bandelette semble être plus effi cace quand elle 
est réalisée précocement [37]. La voie d’abord chirurgicale 
est médiane retro-urétrale. La bandelette est repérée grâce 
à une bougie de Hegar urétrale. La section de bandelette 
se fait habituellement latéralement. La bandelette est mise 
en tension avec la bougie de Hegar urétrale. La corde de la 
bandelette est bien perçue au doigt et peut-être sectionnée 
en toute sécurité dans le dièdre entre urètre en dedans 
bandelette en bas et membrane périnéale en haut. La section 
est unilatérale. Si l’urètre ne s’abaisse pas franchement 
après section de bandelette, il est alors indiqué de poursuivre 
la dissection de la bandelette sectionnée de dehors en dedans 
jusqu’à libérer l’urètre. Dans ce cas, on réséquera la partie 
sous urétrale de la bandelette. Une plaie urétrale est possible 
lors de cette dissection. Elle nécessite une suture fi ne au fi l 
résorbable. Si les conditions locales sont particulièrement 
défavorables et que l’on craint une fi stule urétrovaginale, 
la couverture de la suture par un lambeau de Martius est 
prudente.

Certains préfèrent réaliser une section médiane de la 
bandelette. Dans ce cas, la section se fait au bistouri à lame 
froide, en ne passant aucun instrument entre l’urètre et la 
bandelette. Une fois la bandelette sectionnée, on sent le 
recul de la bougie de Hegar témoignant de l’effi cacité du 
geste. La section médiane de la bandelette ne permet que 
diffi cilement une dissection et une ablation de la bandelette 
si la simple section n’est pas suffi sante. Cette voie médiane 
comporte un risque accru de plaie urétrale.

Le meilleur traitement de la dysurie postopératoire est sa 
prévention. Celle-ci repose sur la détection pré-opératoire 
des vessies peu contractiles et sur le parfait ajustement pero-
pératoire de la bandelette. Cet ajustement est une affaire 
d’expérience dépendant du type de bandelette utilisée (plus 
particulièrement de son élasticité).

Récidive de l’incontinence urinaire

Le seul facteur prédictif d’échec ou de guérison partielle 
d’une bandelette sous urétrale est l’age de la patiente [38].

Environ 15 à 25 % des patientes présenteront une récidive 
d’incontinence après BSU [39,40].

L’incontinence récidivée peut correspondre à une incon-
tinence par urgenturie ou à l’effort.

Dans tous les cas un bilan précis s’impose avant d’envi-
sager une deuxième ligne de traitement chez des patientes 
souvent déçues de l’échec de cette opération présentée 
comme mini-invasive et miraculeuse.

Urgenturie avec ou sans fuites

Elles concernent 5 à 33 % des patientes (15,4 % en moyenne). 
Il semble que la voie rétropubienne soit plus souvent en cause 
(29 % pour le TVT vs 8 % pour le TOT).

Les mécanismes en cause peuvent être :
• une épine irritative locale (infection urinaire, érosion 

urétrale ou vésicale) ;
• une obstruction (bandelette serrée, prolapsus sous-

estimé), une béance cervico-urétrale en amont ;
• l’aggravation d’une hyperactivité vésicale pré-existante. 

Si la bandelette peut faire disparaître dans plus de 50 
% une hyperactivité vésicale, elle peut l’aggraver dans 
près de 15 % des cas.
L’exploration clinique est fondamentale (interrogatoire, 

calendrier mictionnel, recherche d’érosion ou de fi stule 
vaginale, recherche de prolapsus, test au pessaire et test de 
soutènement vésical proposé par P. Petros [41], effet corde, 
calibrage de l’urètre à l’exploration à boule).

Le bilan urodynamique étudiera les modifi cations de 
l’équilibre vésicosphinctérien (apparition d’une dysurie, 
d’une hyperactivité détrusorienne, d’une insuffisance 
sphinctérienne, modifi cation de la contractilité vésicale).

L’examen d’imagerie de première intention est l’écho-
graphie vésicale. Celle-ci appréciera le contenu et la paroi 
vésicale, mesurera le résidu post-mictionnel. L’échographie 
intro-itale précisera la largeur, la position (distance par 
rapport au col vésical) de la bandelette, évaluera la mobilité 
du col vésical et de l’urètre par rapport à la bandelette. 
Sur les coupes axiales, il est aisé d’évaluer la symétrie des 
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branches latérales. L’échographie est un bon examen pour 
rechercher une bandelette intravésicale ou dans la lumière 
urétrale. L’IRM visualise de manière médiocre la bandelette 
sous-urétrale. Elle permet, par contre, d’identifi er facile-
ment un hématome, un abcès ou une infl ammation autour 
de la bandelette.

L’examen cyto-bactériologique des urines et la cystosco-
pie (recherche d’une érosion vésicale ou urétrale) viendront 
compléter le bilan.

Si une obstruction est identifi ée, il faut la traiter en 
priorité. Dépister précocement (moins d’un mois), il sera 
possible de limiter le geste à une section latérale de la 
bandelette. Plus tardivement, en raison de la fi brose fi xant 
les tissus, il est souvent nécessaire de réséquer la portion 
sous-urétrale de la bandelette ce qui lève l’obstruction mais 
ne fait pas toujours disparaître les signes irritatifs vésicaux. 
Cette résection conduit à une récidive de l’incontinence 
d’effort une fois sur trois.

S’il s’agit de fuites par urgenturie sans obstacle, un 
traitement anticholinergique éventuellement associé à 
des techniques de rééducation mettant en jeu les réfl exes 
d’inhibition du détrusor doit être tenté. En cas d’échec, 
on discutera, en l’absence de contractions non inhibées 
du détrusor sur le bilan urodynamique pré-opératoire, une 
section de la bandelette sous-urétrale vraisemblablement 
à l’origine de ces urgenturies. Si les contractions existaient 
en pré-opératoire, on pourra proposer une neuromodulation 
sacrée ou des injections détrusoriennes de toxine botulique 
dont l’effi cacité a été signalée même si ce produit ne fait 
pas aujourd’hui l’objet d’une autorisation de mise sur le 
marché dans cette indication.

S’il existe une béance cervicale, on pourra discuter une 
intervention de repositionnement du col de la vessie (de 
type Burch) qui représente probablement une des dernières 
indications de cette intervention.

Fuites à l’effort

La récidive d’une incontinence urinaire d’effort peut corres-
pondre à plusieurs mécanismes :
• bandelette non effi cace car mal posée (trop distale ou 

trop près du col de la vessie) ou insuffi samment tendue ;
• bandelette posée sur un urètre non mobile ou non 

complant ;
• bandelette posée chez une patiente ayant une insuffi sance 

sphinctérienne connue en alternative à d’autres solutions 
plus invasives (sphincter artifi ciel). L’insuffi sance sphinc-
térienne n’est pas une contre-indication chirurgicale à la 
mise en place d’une bandelette sous-urétrale car environ 
70 % des patientes seront guéries par l’intervention 
[42,43]. Dans ce cas, les bandelettes rétropubiennes sem-
blent donner de meilleurs résultats que les bandelettes 
transobturatrices [44].
Le bilan clinique est tout aussi fondamental (interro-

gatoire, calendrier mictionnel, recherche d’érosion ou de 
fi stule, recherche de fuites à la poussée et à la toux et 
résultat des manœuvres de soutènement du col vésical et de 
l’urètre moyen, recherche de prolapsus génital).

Le bilan urodynamique recherchera une dysurie, un 
résidu, appréciera les modifi cations de la contractilité 

vésicale sur la phase mictionnelle de la cystomanométrie, 
recherchera une aggravation de l’insuffi sance sphinctérienne 
sur la profi lométrie en se souvenant que toute haute pression 
dans l’urètre n’est pas synonyme d’activité sphinctérienne 
mais peut témoigner d’un trouble de la compliance de 
l’urètre.

L’échographie identifi era facilement la position de la 
bandelette, son positionnement sans boucle ou twist sous 
l’urètre. L’urétrocystographie mictionnelle peut parfois être 
utile pour rechercher une incompétence cervico-urétrale ou 
une exceptionnelle fi stule urétrovaginale.

Examen cytobactériologique des urines et cystoscopie, 
idéalement réalisée par un urétro-cysto-fi broscope, complé-
teront utilement le bilan.

S’il persiste à l’examen clinique une hypermobilité 
urétrale avec des manœuvres de soutènement de l’urètre 
positives, avec sur le bilan urodynamique une bonne vidange 
vésicale, il est licite de proposer la mise en place d’une 
bandelette sous-urètrale itérative [45]. Si les pressions 
sphinctériennes sont basses, quelques publications récentes 
conseillent de choisir une voie d’abord rétro-pubienne plus 
dysuriante mais probablement plus effi cace. Quelques auteurs 
conseillent une intervention pour plicaturer la bandelette 
par des points de polypropylène [46-48]. La bandelette est 
libérée latéralement, à distance de l’urètre, sur environ 
15 mm. La dissection est menée de dehors en dedans. Elle 
permet de dissocier la bandelette de l’urètre. La plicature de 
la bandelette sera fi xée par deux à trois points de polypropy-
lène. Il est préférable de latéraliser les points par rapport à la 
ligne médiane, car lorsqu’ils sont immédiatement en arrière 
de l’urètre, ils peuvent être perçus à travers la cicatrice 
vaginale. Ce geste est malheureusement parfois impossible 
du fait de la fi brose locale et est plus risqué qu’une pose 
itérative de bandelette.

Si l’examen clinique révèle un urètre fi xé avec des 
manœuvres de soutènement de l’urètre négatives et des 
pressions urétrales effondrées, il n’est pas logique d’envi-
sager la pose d’une nouvelle bandelette ou de multiplier 
des interventions présentées comme mini invasives mais 
dont la répétition risque de contrarier la mise en place d’un 
sphincter artifi ciel. Le sphincter artifi ciel, très effi cace dans 
cette situation, est une solution certes contraignante mais 
susceptible de traiter durablement l’incontinence urinaire 
[49,50].

Dans quelques rares cas, il existe solutions moins inva-
sives sont actuellement en cours d’évaluation. Les injections 
péri-urétrales sont aujourd’hui abandonnées en raison de 
résultats très décevants se dégradant avec le temps. Les 
ballonnets Pro-ACT positionnés de chaque côté du col vésical 
et de l’urètre proximal, pouvant être plus ou moins gonfl és 
en fonction de chaque situation clinique, semblent conduire 
à des résultats prometteurs sous réserve de séries publiées 
encore peu nombreuses. Il est possible d’envisager l’ablation 
de la bandelette et une urétrolyse, puis de réévaluer la 
patiente. Si l’urètre a gagné en mobilité, que le test de 
soutènement urétral est effi cace, on peut alors envisager la 
pose d’une nouvelle bandelette. L’ablation de bandelette 
peut être un geste complexe, responsable de fragilisation 
ou de plaie urétrale nécessitant un geste de reconstruction 
urétrale qui pourra être renforcé par un lambeau graisseux 
de Martius.
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Fistules vésico/urétrovaginales

Elles sont exceptionnelles. Le diagnostic repose sur le test 
au bleu de méthylène et l’endoscopie. L’uréthrocystographie 
rétrograde et mictionnelle peut être d’une bonne aide dia-
gnostique. Le traitement sera chirurgical comportant l’abla-
tion de la bandelette et la réparation de la fi stule [51,52].

Douleurs

Des traumatismes des nerfs (nerf obturateur, nerf ilioinguinal) 
et des douleurs ont été décrits après pose de bandelette 
sous-urétrale par voie rétro-pubienne [9,53], Leur cause est 
un passage trop latéral de l’alêne. Un certain nombre de 
douleurs clitoridiennes ont aussi été rapportées après pose 
de bandelettes par cette voie. Certaines douleurs hypogas-
triques chroniques sont attribuées à la voie rétro-pubienne et 
ont pu conduire à l’ablation des bras de la bandelette [54].

C’est surtout la voie transobturatrice, et plus particuliè-
rement la voie de dedans en dehors qui peut être impliquée 
dans l’étiopathogénie de douleurs postopératoires [55-57] 
et de neuropathies traumatiques [58]. Le risque de lésions 
neurologiques du nerf pudendal et de la branche terminale 
postérieure du nerf obturateur est controversé sur le plan 
anatomique pour la voie transobturatrice de dedans en 
dehors [59,60]. Le risque de traumatisme de la banche 
terminale postérieure du nerf obturateur a été démontré 
anatomiquement [61]. Il semblerait, lors de la voie de dedans 
en dehors, que le passage au plus près de la face externe de 
la branche ischiopubienne, limite le risque de traumatisme 
de la branche terminale postérieure du nerf obturateur.

Les douleurs mal systématisées de l’aine et de la racine de 
la cuisse habituellement transitoires, sont les plus fréquen tes 
lors de la voie transobturatrice de dedans en dehors [62]. 
Le passage à travers l’insertion pelvienne du moyen adduc-
teur peut-être responsable de douleurs chroniques. Le 
passage transobturateur est transmusculaire. Il serait donc 
pourvoyeur d’exacerbation douloureuse, chez les patients 
atteints de douleurs myofaciales. La voie transobturatrice 
est déconseillée chez les patientes sujettes aux douleurs 
myofaciales.

La prothèse est parfois douloureuse en l’absence de toute 
infection.

Il a été décrit des réactions infl ammatoires chroniques 
et peut-être des névromes douloureux cicatriciels lors de 
la réhabitation prothétique [63]. Cet état infl ammatoire 
chronique serait responsable de douleurs prothétiques. Ces 
douleurs dans les cas extrêmes peuvent conduire à l’ablation 
des bras de prothèse [54,64].

Complications liées à la bandelette

Érosions vésicales

Des érosions vésicales à distance de l’intervention ont été 
décrites. Elles sont diagnostiquées devant des hématuries 
ou des infections urinaires récidivantes. Il s’agit soit d’un 
passage peropératoire méconnu de la bandelette, soit 
d’une migration ou d’une ulcération souvent consécutive à 

un passage sous-muqueux ou détrusorien. L’ablation de la 
bandelette est impérative par voie endoscopique souvent 
laborieuse, par voie laparoscopique [54,65], rarement par 
voie chirurgicale classique.

Il est, par exemple, possible d’utiliser un optique de 
30 ° placé par voie sus-pubienne dans la vessie en utilisant 
un trocard coélioscopique ou un set de dilatateurs et gaine 
de chirurgie percutanée du rein. Une pince coélioscopique 
fenêtrée et une paire de ciseaux endoscopiques sont intro-
duites directement par l’urètre. L’optique sus-pubien donne 
une vue directe sur la bandelette endovésicale. La pince 
fenêtrée permet de tracter fortement la bandelette dans la 
vessie. Les ciseaux pourront sectionner le plus loin possible 
dans la paroi vésicale la bandelette dont l’extrémité distale 
se rétractera à distance de la paroi vésicale.

Érosions urétrales

Des cas d’érosion urétrale à distance de l’intervention ont 
été décrits. Il n’est pas toujours facile de différencier le 
passage peropératoire intra-urétral méconnu de l’érosion 
secondaire à une bandelette trop tendue. Ces érosions sont à 
l’origine de saignements, d’infections urinaires récidivantes, 
de douleurs, de dysurie ou de signes irritatifs vésicaux très 
gênants. Une échographie par voie endovaginale et surtout 
une urétroscopie (optique 0 ou 30 °) permet d’en faire 
aisément le diagnostic. L’ablation de la bandelette par voie 
endoscopique est rarement complète. L’abord chirurgical 
avec urétrotomie emportant le fragment de bandelette 
et réparation urétrale, est recommandé. En cas de suture 
urétrale précaire, le recours à un lambeau de Martius est 
souvent nécessaire.

Érosions et expositions vaginales prothétiques

Dès le début de l’implantation des bandelettes sous-uré-
trales des complications de ce type ont été rapportées. Les 
premières complications liées au matériel ont été plus par-
ticulièrement décrites avec les bandelettes rétropubiennes 
multifi laments. C’est lors de l’avènement des bandelettes 
transobturatrices que des cas d’infection et d’érosion de 
prothèse se sont multipliés. Le développement des bande-
lettes transobturatrices a été parallèle au développement 
de nouveaux matériaux qui se sont révélés peu adaptés à la 
voie vaginale et dangereux.

Trois mécanismes éventuellement associés peuvent être 
à l’origine d’érosion ou d’infection prothétiques :
• origine liée à la patiente (atrophie vulvovaginale, radio-

thérapie pelvienne, antécédent de chirurgie vaginale ou 
urétrale, reprise trop précoce des rapports sexuels) ;

• origine iatrogène (aseptie peropératoire insuffi sante, 
dissection vaginale trop superfi cielle, recessus vaginal 
antérieur profond insuffi samment disséqué, mauvaise 
suture vaginale) ;

• origine liée au matériau de la bandelette (le polypro-
pylène mono fi lament tricoté est aujourd’hui le seul 
matériau de référence à utiliser).
Les érosions vaginales se manifestent le plus souvent par 

des leucorrhées purulentes parfois sanglantes, des douleurs 
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vaginales, une dyspareunie. Parfois, c’est le partenaire 
sexuel qui signale une sensation vaginale anormale.

L’examen clinique doit confi rmer l’érosion et permet 
parfois de découvrir une érosion asymptomatique. L’examen 
permet la perception digitale de l’érosion, la vision d’une 
pastille prothétique ou d’un granulome infl ammatoire. Cet 
examen doit être minutieux déplissant le vagin, car une 
érosion minime peut se cacher dans les moindres replis.

L’examen de la racine des cuisses doit être systématique 
en cas d’érosion après pose de bandelette par voie transo-
bturatrice, à la recherche d’un abcès signant la gravité de 
l’infection [66]. L’IRM est très performante pour identifi er 
l’infection prothétique.

Le contexte symptomatique, l’examen et le type 
de bandelette posée permettront d’établir la stratégie 
thérapeutique.

On peut défi nir l’exposition vaginale prothétique comme 
la conséquence d’un incident technique dont l’étiologie n’est 
pas l’infection.

L’exposition de la prothèse au niveau de l’incision vagi-
nale peut être la conséquence d’un défaut de fermeture 
de l’incision voir de la prise du tissu prothétique dans les 
points de fermeture de l’incision. La fermeture de l’incision 
avec un fi l à résorption rapide peut être responsable d’une 
exposition de prothèse.

Enfi n une reprise postopératoire trop précoce de l’acti-
vité sexuelle peut favoriser une exposition prothétique sur 
la cicatrice vaginale.

L’exposition de la prothèse dans le sulcus vaginal latéro-
urétral est une complication classique de la technique 
transobturatrice généralement de dedans en dehors [67]. 
Cette exposition peut-être immédiate ou secondaire lorsque 
la bandelette est posée de façon trop superfi cielle à ce 
niveau. L’exposition latérale résulte d’une dissection vagi-
nale latérale insuffi sante qu’il est indispensable de pousser 
jusqu’à atteindre le sulcus vaginal latéro-urétral. Ainsi le 
doigt introduit dans l’incision peut remonter au-dessus du 
sulcus latéral en arrière de la branche ischiopubienne. Ce 
type d’incident a été également décrit pour la voie de dedans 
en dehors [57].

Les érosions vaginales secondaires à l’infection prothé-
tique sont devenues rares grâce à l’emploi exclusif de ban-
delettes de polypropylène mono fi lament, tricotées, larges 
pores (PP). Les multifi laments, le silicone, les bandelettes 
de polypropylène soudées à chaud ne doivent plus être uti-
lisées [68]. L’infection peut s‘exprimer tardivement, parfois 
plusieurs mois voire années après la pose de la bandelette 
[69]. Cette infection peut se révéler par un abcès à la racine 
des cuisses, alors que l’érosion vaginale se limite à un petit 
pertuis souvent peu visible et que la pose de la bandelette 
plusieurs mois auparavant a été oubliée. Ces bandelettes 
mal bio-habitées donnent lieu à des complications infec-
tieuses plus graves et plus fréquentes que les bandelettes 
de polypropylène mono filament tricotées [55,70-73]. 
L’infection diffuse le long de ces prothèses mal bio-habitées. 
Il est alors indispensable de retirer la totalité de la pro-
thèse [74-76]. Toute infection de prothèse sous -urétral fait 
redouter une fasciite à germes anaérobies avec risque de 
gangrène engageant le pronostic vital [77]. Ces infections 
graves ont également été décrites après pose de bandelette 
PP [78,79].

Traitements des expositions et érosions 
vaginales prothétiques

Le traitement conservateur

Il est possible si le diagnostic est précoce, qu’il n’y a pas de 
signes cliniques associés et que l’IRM élimine toute suspicion 
de collection contiguë à la prothèse. Ce traitement consiste 
le plus souvent à aviver les berges vaginales de l’exposition 
et à fermer par quelques points l’exposition vaginale [80,81]. 
Lorsque la surface de prothèse exposée est importante, il 
est préférable de l’extraire. Le traitement conservateur 
n’est possible que pour les prothèses de polypropylène mono 
fi lament tricoté.

L’ablation de prothèse

Celle-ci doit être totale lorsqu’elle est indiquée. La tech-
nique diffère selon le type de bandelette. Généralement 
une bandelette infectée n’est pas bio-habitée donc facile 
à retirer.

Pour les bandelettes posées par voie rétro-pubienne, l’abord 
vaginal permet de retirer la partie vaginale de la bandelette 
et la laparoscopie l’extraction complète des bras de prothèse.

Pour les bandelettes posées par voie transobturatrice, 
la voie vaginale permet l’extraction presque totale de la 
prothèse. Néanmoins il peut persister la partie située dans 
la musculature obturatrice, la plus à même d’être à l’origine 
de fasciite.

Il est donc possible d’associer une voie d’abord chirurgi-
cale transobturatrice par une incision cutanée puis musculaire 
parallèle et en dehors de la branche osseuse ischiopubienne. 
Elle permet de retirer le fragment transmusculaire de la 
bandelette et surtout de drainer l’espace musculaire.

De façon plus exceptionnelle, certains ont retiré des 
bandelettes transobturatrices par laparoscopie [82]. Un 
examen bactériologique (culture) doit être fait sur toute 
bandelette retirée. La prudence est de drainer le site opé-
ratoire et d’instaurer après prélèvement bactériologique 
une antibiothérapie aérobie et anaérobie large spectre en 
attendant les résultats de l’antibiogramme.

Rétractions prothétiques

La rétraction prothétique est la conséquence de la nature de 
la prothèse et des conditions de bio-habitation de celle-ci.

L’expression clinique des rétractions prothétiques permet 
de défi nir une graduation de gravité :
• la perception d’un bras de bandelette indolore lors de 

l’examen vaginal ;
• la palpation douloureuse du bras de bandelette lors de 

l’examen ;
• la douleur et la dyspareunie du fait de la rétraction 

d’un bras de prothèse relèvent de l’exérèse du bras de 
prothèse rétracté.
Le retentissement sur la vie sexuelle des bandelettes 

sous-urétrales est cependant rare [83].
L’évolution à long terme des rétractions prothétiques est 

encore mal connue.
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Recommandations

Complications fonctionnelles

Rétention d’urines postopératoires

Elle peut être liée à une bandelette trop serrée ou à une 
vessie hypocontractile.

Lorsqu’une bandelette est supposée être trop serrée, une 
reprise chirurgicale précoce est recommandée. Il convient de 
reprendre l’incision vaginale et de détendre la bandelette.

Lorsqu’un trouble de la contractilité vésicale est sus-
pecté, il est conseillé de différer toute reprise chirurgicale 
et d’avoir recours temporairement aux auto sondages.

Dysurie postopératoire

Elle nécessite un bilan clinique, endoscopique, urodynamique 
et éventuellement radiographique et échographique (par un 
échographiste entraîné).

Lorsqu’elle est extrême, qu’elle s’accompagne de 
signes irritatifs vésicaux gênants, de résidu post-mictionnel 
ou d’infections urinaires récidivantes, elle nécessite une 
ré-intervention pour sectionner la bandelette. La section 
simple n’est pas toujours suffi sante pour libérer l’urètre. Il 
faut alors réséquer de dehors en dedans le segment vaginal 
de la bandelette jusqu’à ce que l’urètre soit libéré. Après 
résection de la bandelette, le risque de récidive de l’incon-
tinence est de 10 à 30 %.

Urgenturie avec ou sans fuites

Elle nécessite un bilan clinique, bactériologique, endosco-
pique, échographique, urodynamique et éventuellement 
radiographique à la recherche :
• d’une épine irritative locale (infection urinaire, érosion 

urétrale ou vésicale) ;
• d’une obstruction (bandelette serrée, prolapsus sous-

estimé), une béance cervico-urétrale en amont.
Si une obstruction est identifi ée, il faut la traiter en priorité.
S’il s’agit d’urgenturie sans obstacle, un traitement anti-

cholinergique éventuellement associé à certaines techniques 
de rééducation sera proposé. En cas d’échec pourront se 
discuter section de la bandelette ou neuromodulation sacrée. 
Des injections détrusoriennes de toxine botulique sont en 
cours d’évaluation dans cette indication.

Récidive de l’incontinence d’effort

Elle nécessite un bilan clinique et paraclinique complet avant 
de prendre une décision thérapeutique.

S’il persiste une hyper-mobilité urétrale clinique avec 
une bonne vidange vésicale, on proposera la mise en place 
d’une bandelette sous-urétrale itérative. Si les pressions 
sphinctériennes sont basses, on préférera une voie d’abord 
rétro-pubienne.

En l’absence d’hyper-mobilité urétrale, on discutera l’im-
plantation d’un sphincter artifi ciel urinaire dont l’effi cacité 

est démontrée mais au prix de certaines contraintes. La mise 
en place de ballons péri-urétraux est une alternative moins 
invasive en cours d’évaluation.

Douleurs postopératoires

Les douleurs myofasciales sont une contre-indication relative 
à l’utilisation de la voie transobturatrice.

Dans la voie rétropubienne, le passage très vertical de 
l’alêne en arrière du pubis prévient le risque de lésion du 
nerf obturateur.

Le passage de l’aiguille au plus près de la branche ischio-
pubienne lors de la voie transobturatrice de dedans en dehors 
limite le risque de douleurs postopératoires.

Les bandelettes sous-urétrales sont parfois responsables 
de douleurs postopératoires nécessitant parfois la résection 
partielle ou complète de la bandelette.

Les douleurs vaginales et la dyspareunie sont souvent 
la conséquence de la rétraction d’un bras de prothèse qui 
pourra être réséqué.

Érosions et expositions de bandelette

Le matériau utilisé pour les bandelettes sous-urétrales 
doit être du polypropylène mono fi lament, larges pores, 
tricoté.

L’érosion vaginale est évoquée devant toute leucorrhée, 
douleur vaginale, dyspareunie, sensation vaginale anormale.

Toute exposition ou érosion doit être traitée car elle peut 
évoluer vers une complication infectieuse grave : fasciite 
et gangrène

L’IRM est performante pour identifier l’infection 
prothétique.

Le traitement conservateur ne se justifi e que s’il s’agit 
d’une exposition limitée et que le bilan élimine une infection 
de la bandelette. Seules les bandelettes de polypropylène 
mono fi lament tricoté peuvent bénéfi cier d’un traitement 
conservateur.

Toute bandelette infectée doit être retirée en totalité.
L’intervention doit comprendre des prélèvements bac-

tériologiques et l’envoi de la bandelette en bactériologie.
L’antibiothérapie doit être prolongée et adaptée à 

l’antibiogramme.

Recommandations concernant 
les complications fonctionnelles

Rétention d’urines postopératoires

Elle peut être liée à une bandelette trop serrée ou à une 
vessie hypocontractile.

Lorsqu’une bandelette est suspectée être trop serrée, une 
reprise chirurgicale précoce est recommandée. Il convient de 
reprendre l’incision vaginale et de détendre la bandelette.

Lorsqu’un trouble de la contractilité vésicale est sus-
pecté, il est conseillé de différer toute reprise chirurgicale 
et d’avoir recours temporairement aux auto sondages.
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Dysurie postopératoire

Elle nécessite un bilan clinique, endoscopique, urodynamique 
et éventuellement radiographique et échographique (par un 
échographiste entraîné).

Lorsqu’elle est extrême, qu’elle s’accompagne de 
signes irritatifs vésicaux gênants, de résidu post-mictionnel 
ou d’infections urinaires récidivantes, elle nécessite une 
ré-intervention pour sectionner la bandelette. La section 
simple n’est pas toujours suffi sante pour libérer l’urètre. Il 
faut alors réséquer de dehors en dedans le segment vaginal 
de la bandelette jusqu’à ce que l’urètre soit libéré. Après 
résection de la bandelette, le risque de récidive de l’incon-
tinence est de 10 à 30 %.

Urgenturie avec ou sans fuites

Elle nécessite un bilan clinique, bactériologique, endosco-
pique, échographique, urodynamique et éventuellement 
radiographique à la recherche :
• d’une épine irritative locale (infection urinaire, érosion 

urétrale ou vésicale) ;
• d’une obstruction (bandelette serrée, prolapsus sous-

estimé), une béance cervico-urétrale en amont.
Si une obstruction est identifi ée, il faut la traiter en priorité.
S’il s’agit d’urgenturie sans obstacle, un traitement anti-

cholinergique éventuellement associé à certaines techniques 
de rééducation sera proposé. En cas d’échec pourront se 
discuter section de la bandelette ou neuromodulation sacrée. 
Des injections détrusoriennes de toxine botulique sont en 
cours d’évaluation dans cette indication.

Récidive de l’incontinence d’effort

Elle nécessite un bilan clinique et paraclinique complet avant 
de prendre une décision thérapeutique.

S’il persiste une hypermobilité urétrale clinique avec 
une bonne vidange vésicale, on proposera la mise en place 
d’une bandelette sous-urétrale itérative. Si les pressions 
sphinctériennes sont basses, on préférera une voie d’abord 
rétro-pubienne.

En l’absence d’hypermobilité urétrale, on discutera l’im-
plantation d’un sphincter artifi ciel urinaire dont l’effi cacité 
est démontrée mais au prix de certaines contraintes. La mise 
en place de ballons péri-urétraux est une alternative moins 
invasive en cours d’évaluation.

Recommandations concernant 
les douleurs postopératoires

Les douleurs myofasciales sont une contre-indication relative 
à l’utilisation de la voie transobturatrice.

Dans la voie rétro-pubienne, le passage très vertical de 
l’alêne en arrière du pubis prévient le risque de lésion du 
nerf obturateur.

Le passage de l’aiguille au plus près de la branche ischio-
pubienne lors de la voie transobturatrice de dedans en dehors 
limite le risque de douleurs postopératoires.

Les bandelettes sous-urétrales sont parfois responsables 
de douleurs postopératoires nécessitant parfois la résection 
partielle ou complète de la bandelette.

Les douleurs vaginales et la dyspareunie sont souvent 
la conséquence de la rétraction d’un bras de prothèse qui 
pourra être réséqué.

Recommandations concernant les érosions 
et expositions de bandelette

Le matériau utilisé pour les bandelettes sous-urétrales 
doit être du polypropylène mono fi lament, larges pores, 
tricoté.

L’érosion vaginale est évoquée devant toute leucorrhée, 
douleur vaginale, dyspareunie, sensation vaginale anormale.

Toute exposition ou érosion doit être traitée car elle peut 
évoluer vers une complication infectieuse grave : fasciite 
et gangrène.

L’IRM est performante pour identifier l’infection 
prothétique.

Le traitement conservateur ne se justifi e que s’il s’agit 
d’une exposition limitée et que le bilan élimine une infection 
de la bandelette. Seules les bandelettes de polypropylène 
mono fi lament tricoté peuvent bénéfi cier d’un traitement 
conservateur.

Toute bandelette infectée doit être retirée en totalité.
L’intervention doit comprendre des prélèvements bac-

tériologiques et l’envoi de la bandelette en bactériologie.
L’antibiothérapie doit être prolongée et adaptée à 

l’antibiogramme.

Confl it d’intérêts

E. Delorme : Intérêts financiers dans une entreprise 
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J.-F. Hermieu : Essais cliniques en qualité d’investigateur 
principal, coordonnateur ou expérimentateur principal 
(Aspide) ; Essais cliniques en qualité de co-investigateur, 
expérimentateur non principal, collaborateur à l’étude 
(Coloplast) ; activités de conseil (Gynécare, Bard).
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Résumé
L’équivalence des résultats fonctionnels des bandelettes sous-urétrales et des 
colposuspensions à ciel ouvert et la morbidité supérieure des colposuspensions font 
que les indications de la chirurgie traditionnelle correspondent aux contre-indications 
des bandelettes sous-urétrales : il ne semble ne plus guère y avoir d’indications au 
soutènement du col vésical par bandelette aponévrotique ; la prudence recommande de 
donner la préférence à la colposuspension lorsque le résultat fonctionnel de la pose d’une 
bandelette sous-urétrale risque d’être compromis soit du fait d’anomalies de la trophicité 
vaginale, soit du fait d’une intervention réparatrice antérieure portant sur l’urètre : 
diverticule sous urétral, fi stule urétrovaginale.
La colposuspension laparoscopique n’est pas recommandée pour traiter une incontinence 
urinaire d’effort de la femme. Le recours à cette technique peut éventuellement se 
justifi er si d’autres gestes laparoscopiques sont nécessaires. Cette technique doit être 
réalisée par un chirurgien expérimenté, formé à cette voie d’abord.
© 2010 Publié par Elsevier Masson SAS.

Summary
The equivalence of the functional results of the suburethral sling and open colposuspension 
and the greater morbidity of colposuspension is such that the indications for traditional 
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Recommandations concernant les indications de la 
chirurgie conventionnelle de l’incontinence d’urine 
d’effort de la femme (colposuspension, soutènement 
aponévrotique du col)

Recommendations for the conventional surgical indications for urinary 
stress incontinence in women (colposuspension, aponeurotic support 
of the bladder neck
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surgery correspond to the contraindications for suburethral sling: there no longer seem to 
be but few indications for supporting the bladder neck using an aponeurotic swing; caution 
recommends preferring colposuspension when the functional result of placing a suburethral 
sling risks being compromised by either vaginal trophicity abnormalities or previous repair 
to the urethra such as suburethral diverticulum or urethrovaginal fi stula.
Laparoscopic colposuspension is not recommended to treat urinary stress incontinence in 
women. This technique may be warranted if other laparoscopic procedures are necessary 
and should be carried out by an experienced surgeon trained in this approach.
© 2010 Published by Elsevier Masson SAS.

L’équivalence des résultats fonctionnels des bandelettes 
sous-urétrales et des colposuspensions à ciel ouvert et la 
morbidité supérieure des colposuspensions font que les 
indications de la chirurgie traditionnelle correspondent aux 
contre-indications des bandelettes sous-urétrales :
• il ne semble ne plus guère y avoir d’indications au sou-

tènement du col vésical par bandelette aponévrotique ;
• la prudence recommande de donner la préférence à 

la colposuspension lorsque le résultat fonctionnel de 
la pose d’une bandelette sous-urétrale risque d’être 
compromis soit du fait d’anomalies de la trophicité 
vaginale, soit du fait d’une intervention réparatrice 
antérieure portant sur l’urètre : diverticule sous urétral, 
fi stule urétrovaginale.
La colposuspension à l’aiguille n’est pas recommandée 

pour traiter une incontinence urinaire d’effort de la femme.
La colposuspension laparoscopique n’est pas recomman-

dée pour traiter une incontinence urinaire d’effort de la 
femme. Le recours à cette technique peut éventuellement 
se justifi er si d’autres gestes laparoscopiques sont néces-
saires. Cette technique doit être réalisée par un chirurgien 
expérimenté, formé à cette voie d’abord.

Colposuspensions à ciel ouvert

Une revue exhaustive de la littérature réalisée par Smith [1], à 
partir de la cochrane data base [2] complétée des publications 
récentes, permet d’évaluer la colposuspension à ciel ouvert. 
Le taux de guérison objective de cette technique est compris 
entre 59 et 100 % (médiane 80 %) et de guérison subjective de 
71 à 100 % (médiane 88 %). La colposuspension à ciel ouvert 
conduit à des résultats similaires à la fronde cervicale et au 
« Tension-free Vaginal Tape » (TVT), mais meilleure que la 
colporraphie antérieure, l’intervention de Marshall-Marchetti, 
la colposuspension à l’aiguille ou le « paravaginal repair » [2].

Plusieurs études comparent les bandelettes sous-uré-
trales aux techniques traditionnelles de cure chirurgicale de 
l’incontinence urinaire féminine. De manière générale, ces 
études souffrent d’un nombre limité de patients, de défi ni-
tions variables des critères de guérison, d’une puissance 
statistique non précisée ou insuffi sante, d’un faible recul. 
Lorsque ce dernier est important, les études se heurtent à 
un taux élevé de patientes perdues de vue (58 à 67 % dans 
l’étude de Ward alors que le recul est de 5 ans) [3].

Les séries comparant TVT et colposuspension à ciel ouvert 
[3-8] ne montrent pas de différence signifi cative en termes 
de guérison objective (63 à 87 % dans le groupe TVT, 51 à 

KEYWORDS
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Treatment;
Surgery;
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Suburethral sling

90 % dans le groupe colposuspension). Par contre, les durées 
opératoires, d’hospitalisation et de convalescence sont 
signifi cativement plus courtes dans le groupe TVT [3,5,8] et 
les complications pariétales plus fréquentes dans le groupe 
colposuspension.

Les indications résiduelles de la colposuspension viennent 
probablement des contre-indications de l’abord vaginal 
nécessité par la mise en place des bandelettes de polypro-
pylène. Ces dernières peuvent relever soit des altérations 
importantes de la trophicité vaginale, soit des antécédents 
de chirurgie urétrale réparatrice. La trophicité vaginale 
peut être altérée par un antécédent de curiethérapie, 
de séquelles locorégionales de complications infectieuses 
d’une bandelette sous-urétrale préalable, de cure de fi stule 
urétrovaginale ou de diverticule sous urétral.

Dans ces conditions, le recours à la voie vaginale pour 
poser une bandelette sous-urétrale peut sembler effective-
ment exposer à des complications : défauts de cicatrisation 
vaginale après curiethérapie, diffi cultés importantes de 
dissection après manifestations infectieuses locorégionales, 
risque de blessures urétrales en cas de cure préalable de 
diverticule sous urétral et de fi stule urétrovaginale.

Dans cette série de situations, la colposuspension, dont 
l’effi cacité est identique à celle des bandelettes sous-
urétrales, représente indiscutablement une solution de 
sécurité en prévenant la patiente de la durée de séjour et des 
complications éventuelles de cette technique chirurgicale.

Colposuspensions à l’aiguille

La revue de la Cochrane Data Base permet d’éliminer défi ni-
tivement cette technique. À moins d’un an, en comparaison 
avec la colposuspension à ciel ouvert, le risque relatif 
d’échec est de 1,70 (95 %, 1,11 à 2,60). Ce risque passe à 2 
(95 %, 1,47 à 2,72) au-delà d’un an [9].

La colposuspension à l’aiguille n’est pas recommandée 
pour traiter une incontinence urinaire d’effort de la femme.

Colposuspensions laparoscopiques

Vingt-deux études reprises dans la Cochrane Data Base [10] 
permettent d’évaluer la colposuspension laparoscopique. Par 
rapport à la colposuspension à ciel ouvert, le taux de guérison 
subjectif est inférieur de 5 % (baisse non signifi cative RR 
0,95, 95 %, CI 0,90 à 1,00). À 18 mois le taux de guérison 
objective est plus bas pour la voie laparoscopique (RR 0,91, 
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95 %, CI 0,86 à 0,96), cette différence n’étant pas retrouvée 
au-delà de 18 mois.

Quelques études opposent TVT et laparoscopie avec des 
résultats similaires pour certaines d’entre elles [11-13], les 
taux de guérison allant de 72,9 % à 96,8 % pour le groupe 
TVT et 58,8 % à 87 % pour le groupe colposuspension laparos-
copique. L’étude de Vampas et al., montre, par contre, une 
différence très signifi cative en terme de résultats objectifs et 
subjectifs à l’avantage du TVT [14]. Globalement, il n’existe 
pas de différence en terme de résultats subjectifs entre ces 
2 techniques (RR 0,91, 95 %, CI 0,80 à 1,02). Il existe, par 
contre, un avantage net aux bandelettes sous-urétrales pour 
les résultats objectifs (RR 0,92, 95 %, 0,85 à 0,99) [1]. Les 
durées opératoires, d’hospitalisation et de convalescence 
sont aussi signifi cativement plus courtes dans le groupe TVT. 
Enfi n le coût de la pose d’une bandelette sous-urétrale est 
largement inférieur à celui d’une colposuspension laparos-
copique [15].

Frondes sous-cervicales

Les conclusions de la Cochrane Data Base concernant les 
frondes sous-cervicales ne peuvent s’appuyer sur de hauts 
niveaux de preuve, compte tenu du faible nombre de publica-
tions et de leur qualité médiocre. Les frondes aponévrotiques 
sont les plus étudiées. Elles représentent une technique 
effi cace de correction chirurgicale de l’incontinence urinaire 
féminine mais au prix d’une morbidité élevée en terme de 
dysurie et de complications pariétales postopératoires [16]. 
Il n’est pas possible de conclure sur la supériorité des frondes 
par rapport aux colposuspensions.

Quelques études comparent TVT et soutènement aponé-
vrotique. L’étude de Wadie et a., ne montre pas de différence 
signifi cative en termes de guérison [17]. L’étude de Bai et al., 
ne montre pas de différence signifi cative à 3 et 6 mois. Mais, 
à 12 mois, le taux de guérison passe de 92,8 % avec la fronde, 
à 87,8 % avec la colposuspension et 87 % avec le TVT [4].

Ainsi, le soutènement aponévrotique du col a probable-
ment vécu, compte tenu de son rapport effi cacité/morbidité 
défavorable.

Tout au plus, pourrait-on considérer qu’en cas d’inconti-
nence d’urine orthostatique et d’effort persistants après de 
multiples interventions chirurgicales, le soutènement apo-
névrotique du col pourrait être utilisé comme intervention 
ayant pour but de transformer le malade en rétentionniste 
et d’avoir recours secondairement aux auto sondages.

Cependant, il semble qu’une mesure d’une telle extré-
mité ne devrait être raisonnablement envisagée qu’en cas 
d’échec ou de contre-indication de la mise en place d’un 
sphincter AMS 800 péricervical.
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Résumé
Actuellement il n’y a aucune donnée dans la littérature qui permette de recommander les 
injections péri-urétrales en traitement de première intention. Cependant certains auteurs 
soulignent que les techniques d’injection péri-urétrales peuvent être utilisées en raison du 
bon rapport risque/bénéfi ce chez les patientes fragiles, chez les patientes déjà opérées et 
chez celles qui ne souhaitent pas de chirurgie. Le choix de cette option doit être fait sur 
les bases de l’effi cacité, de la sécurité et du désir de la patiente. Le choix du produit reste 
basé sur les considérations de sécurité, la facilité d’utilisation, le prix et les préférences de 
l’urologue.
Dans tous les cas, l’effi cacité diminue avec le temps et des injections répétées sont souvent 
nécessaires pour maintenir un résultat satisfaisant. Les injectables sont un choix possible 
en première intention chez les patientes très âgées et chez les patientes qui ne souhaitent 
pas de chirurgie. Après échec du traitement chirurgical, et/ou s’il existe une insuffi sance 
sphinctérienne, les injections péri-urétrales peuvent être une alternative à une nouvelle 
chirurgie en sachant que les résultats sont nettement inférieurs aux ballons ou au sphincter.
En cas de d’urètre fi xé par des interventions antérieures et d’insuffi sance sphinctérienne, 
l’injection péri-urétrale n’a pas d’indication.
© 2010 Publié par Elsevier Masson SAS.
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Summary
Currently there are no data reported in the literature supporting the recommendation for 
peri-urethral injections in fi rst-line treatment. However, some authors emphasize that 
periurethral injection techniques can be used because of their good risk/benefi t ratio in 
patients who are fragile, those who have already undergone surgery, and those who do 
not wish to have surgery. This option should be chosen based on effi cacy, safety, and the 
patient’s wishes. The product used should remain based on safety, ease of use, price, and 
the urologist’s preferences.
In all cases, effi cacy decreases with time and repeated injections are often necessary to 
maintain a satisfactory result. The injectables are a possible fi rst-line choice in very elderly 
patients and in those who do not wish to undergo surgery. After failure of surgical treatment 
and/or if there is sphincter defi ciency, peri-urethral injections can be an alternative to a 
new surgery, but one must be aware that the results are clearly inferior to balloons or the 
sphincter.
In cases where the urethra is attached due to previous interventions and sphincter defi ciency, 
peri-urethral injection is not indicated.
© 2010 Published by Elsevier Masson SAS.

Historique

Les injections péri-urétrales sont utilisées depuis de nom-
breuses années dans le traitement de l’incontinence d’effort 
de la femme.

La première publication remonte à 1938 quand Murless 
injecta un agent sclérosant (sodium morrhuate) dans la paroi 
vaginale antérieure de 20 femmes, améliorant 17 d’entre 
elles. Mais les complications fi rent stopper l’utilisation [1].

D’autres agents comme la paraffine ou des agents 
sclérosants ont été essayés jusqu’à l’utilisation du poly-
tetrafl uorœthylène (PTFE, Téfl on®) au début des années 
1970 par Berg puis Politano. Le PTFE a été largement utilisé 
jusqu’en 1984 où des études chez l’animal ont montré que 
des particules pouvaient migrer dans le cerveau, le foie, la 
rate et les poumons.

Le Téfl on a été abandonné et n’a plus d’agrément dans 
cette indication.

En 1989 la graisse autologue a été utilisée. En raison d’une 
technique de préparation un peu compliquée, de résultats à 
long terme décevants et d’une embolie pulmonaire mortelle, 
cette technique a été également abandonnée [2].

En 1993, la FDA approuve l’utilisation de collagène d’ori-
gine bovine. Le glutaraldéhyde cross-linked (GAX) collagène 
(Contigen®), est biocompatible, entraîne une faible réaction 
infl ammatoire, est facilement injectable avec une petite 
aiguille par voie endoscopique ou transvaginale. La seule 
contre-indication est l’hypersensibilité qui doit être détectée 
par un test cutané au préalable. L’utilisation en France a 
été arrêtée lors de l’épidémie de l’encéphalopathie spon-
giforme bovine (ESB). Puis c’est l’apparition de la silicone 
(polyméthyl-siloxan) Macroplastique® et plus récemment 
d’autres molécules :
• le calcium hydroxyapatite (Coaptite®) ;
• le carbon-coated zirconium (Durasphère®) ;
• l’éthylène vinyl alcool (Uryx®, Tegress®) ;
• le gel NASHA/Dx (Zuidex®) [3-6] ;
• le gel de polyacrylamide (Bulkamid®).

KEYWORDS
Urinary
incontinence;
Treatment;
peri-urethral
injections

La revue de la littérature permet de déterminer l’agent 
le plus adapté, les produits actuellement agréés, le lieu et 
le mode d’injection, les indications et les résultats.

L’agent idéal

Il est non immunogénique, hypoallergique, biocompatible. 
Il entraîne un minimum de fi brose, permet la persistance de 
l’effet « bulking » et ne migre pas.

Quels sont les produits disponibles et ayant 
l’AMM en France ?

• Contigen®

• Macroplastique®

• Bulkamid®

Contigen®

Bovine Gax collagène a été l’injectable le plus utilisé après 
le Téfl on. C’est un gel stérile composé de collagène haute-
ment purifi é provenant de la peau bovine et stabilisé par le 
glutaraldéhyde. En France il a été interdit lors de l’épidémie 
d’encéphalopathie spongiforme bovine. Il est à nouveau 
disponible. Il faut tester l’absence d’hypersensibilité au 
produit 1 mois avant par une injection intradermique au 
niveau de l’avant-bras.

Macroplastique® :

C’est un agent synthétique. La suspension d’hydrogel com-
posée de povidone vecteur alors que le « bulking agent » est 
du silicone vulcanisée. La taille des particules est variable 
entre 50 et 400 μm. L’immuno stimulation du silicone a limité 
l’évaluation de ce produit aux États-Unis.



REPRODUCTIO
N IN

TERDITE

S146 A. Cortesse

Le laboratoire commercialise un système d’injection 
intra-urétrale sans contrôle visuel.

Bulkamid®

C’est un hydrogel de polyacrylamide, non résorbable et non 
toxique. L’injection du gel est faite par voie transurétrale 
dans la sous muqueuse sous contrôle endoscopique en 2 ou 3 
points. Le contrôle visuel direct permet d’ajuster au mieux 
le site d’implantation du produit.

Mode et site d’injection

La voie transurétrale endoscopique a été longtemps utilisée 
en particulier pour le téfl on et le collagène.

La voie transvaginale reste utilisée pour le collagène 
chez la femme.

Pour les autres produits la voie transurétrale est la plus 
couramment utilisée en s’aidant des dispositifs mis au point 
par les fi rmes pharmaceutiques.

Historiquement le col vésical était la région anatomique 
responsable de l’incontinence et la chirurgie de l’inconti-
nence se faisait au niveau du col vésical (Burch, frondes, 
suspensions à l’aiguille) Depuis les travaux de Petros et 
Ulmsten et la théorie du hamac c’est la partie moyenne de 
l’urètre qui est ciblée. L’injection se fait à la partie moyenne 
de l’urètre par voie endo-urétrale à l’aide d’un dispositif qui 
sert de guide et de repère pour l’injection.
• Pour le Macroplastique®, le dispositif permet 3 sites 

d’injection par voie urétrale.
• Pour le Contigen® 2 sites d’injection par voie vaginale
• Pour le Bulkamid® 2 à 3 sites d’injection sous contrôle de 

la vue par voie endoscopique
Une étude récente [7] a comparé l’injection de collagène 

au niveau du col vésical et de l’urètre sans retrouver de 
différence signifi cative au niveau des résultats où 66 % des 
patientes étaient continentes.

Les résultats de la littérature

La littérature est pauvre sur la comparaison des différentes 
techniques. Les études publiées sont souvent médiocres, 
de faible niveau de preuve, avec des reculs limités. Ces 
techniques peuvent néanmoins apporter une amélioration 
ou une guérison à court terme avec une amélioration de la 
qualité de vie et peu de complications.

L’étude de la littérature [4] montre que les injectables 
donnent une amélioration chez 73 % des patients avec un taux 
de guérison de 24-36 %. Les effets sont durables parfois au 
prix de répétition des injections. Il y a peu de complications 
et d’effets indésirables.

En ce qui concerne le collagène de nombreuses études à 
court terme ont montré une effi cacité variant de 26 à 95 % 
d’effi cacité [6].

Une étude à long terme [8] a montré que l’effi cacité 
était conservée à long terme chez 30 à 40 % des patientes. 
33 % des patientes avaient nécessité au moins une autre 
injection.

L’inconvénient majeur de ce produit était la nécessité 
de ré-injecter régulièrement [9].

Il existe une seule étude randomisée comparant la 
chirurgie et les injections de collagène [10]. À un an, le 
taux de guérison est de 72 % pour la chirurgie et 53 % pour 
le collagène, par contre la qualité de vie est identique dans 
les 2 bras.

L’effi cacité des injectables est moindre que celle des 
bandelettes mais ne nécessite aucune anesthésie, le geste 
technique reste plus simple, les complications plus rares.

L’étude multicentrique européenne avec le Zuidex®

menée par Chapple et al., [11] chez 139 femmes ayant 
un échec de traitement conservateur mais vierge de tout 
traitement invasif montre :
• 49 % de guérison ou amélioration signifi cative ;
• 44 % nécessitent une deuxième injection ;
• on note 12 % de rétention aiguë transitoire et 8 % d’in-

fection urinaire.
Une étude récente de Zimmern et al. montre des résultats 

satisfaisants avec l’injection de collagène dans ce groupe de 
femmes [12]. D’autres études devront confi rmer ces résultats 
peu conformes au reste de la littérature.

Une étude monocentrique sur 25 malades traitées par 
Bulkamid® [13] montre 64 % de guérison à 3 mois et 68 % 
à un an. Une ré-injection a été nécessaire chez 44 %. 20 % 
ont présenté une rétention aiguë transitoire et 40 % une 
infection urinaire.

Complications

Une complication est décrite avec le Zuidex® à plusieurs 
reprises.

II s’agit d’une masse sous urétrale avec dans un cas une 
rétention aiguë d’urine. Une image kystique compatible avec 
un diverticule mais pas de communication mise en évidence 
avec l’urètre. L’incision et le drainage de cette masse qui 
contient un liquide puriforme mais sans germe permettent 
de traiter la patiente [14,15].

Le Zuidex® n’est aujourd’hui plus commercialisé en 
France.

Confl it d’intérêts

L’auteur n’a déclaré aucun confl it d’intérêts.
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Résumé
Une nouvelle technique mini-invasive employant un matériel implantable ajustable a été 
développée récemment : les ballons ajustables péri-urétraux.
Initialement conçus par Uromedica, Inc., Plymouth, MN, États-Unis, ils sont commercialisés 
en France actuellement par Medtronic (Minneapolis, MN, United States) sous le nom d’ACT® 
pour « Adjustable Continence Therapy ».
En l’état actuel de la littérature, les ballons ACT® chez la femme, se doivent d’être une 
technique de recours. Ils ne peuvent être implantés que chez des patientes présentant 
une incontinence urinaire par insuffi sance sphinctérienne sans hypermobilité urétrale 
(manœuvres de soutènement négatives), en échec d’autre thérapeutique ou lorsque la pose 
d’un SUA est contre-indiquée ou refusée par la patiente (HAS).
© 2010 Publié par Elsevier Masson SAS.
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Summary
A new minimally invasive technique using an adjustable implantable material has recently 
been developed: adjustable periurethral balloons.
Initially designed by Uromedica, Inc., Plymouth, MN, USA, they are currently marketed in 
France by Medtronic (Minneapolis, MN, USA), called ACT® (Adjustable Continence Therapy).
Given the data reported in the literature today, ACT® devices in women should only be a last-
resort technique. They can only be implanted in patients presenting urinary incontinence 
due to sphincter defi ciency with no urethral hypermobility (negative support maneuvers), 
in cases of failure of other therapies, or when placing an AUS is contraindicated or refused 
by the patient (French National Health Authority).
© 2010 Published by Elsevier Masson SAS.

Concept physiopathologique

L’incontinence urinaire d’effort féminine complexe, soit du 
fait du terrain (âge, antécédent de radiothérapie…), soit 
après échec d’autres techniques (colpopexie rétro-pubienne 
type Burch, bandelettes sous-urétrales…), où l’insuffi sance 
sphinctérienne y est souvent prédominante, nécessite des 
techniques autres que le soutènement sous- urétral qui a 
montré ses limites dans cette indication [1].

L’implant urinaire sphinctérien est le gold standard pour 
le traitement des patientes présentant une IS prédominante 
[2] ; son implantation est parfois diffi cile chez ces patientes 
multi-opérées et sa manipulation peut poser problème chez 
les patientes âgées.

La seule alternative « mini- invasive » à cet implant était 
jusqu’à ces dernières années les injections péri-urétrales 
d’agents de comblement [3]. Leur principale limite est 
leur perte d’effi cacité à moyen et long terme nécessitant 
des injections itératives, avec un coût induit important. 
Des migrations du produit à distance ont été également 
décrites [4].

Sur la base de ce concept de renforcement péri-urétral, 
la mise en place d’une prothèse pouvant être réajustée à la 
demande a été développée par Tim Cook (Uromedica, Inc., 
Plymouth, MN, États-Unis).

Une première étude anatomique [5] a confi rmé la faisa-
bilité de l’implantation de ballons péri-urétraux. Celle-ci a 
décrit la possibilité de mettre en place ce type de matériel en 
para-urétral, sous le col vésical entre le fascia endopelvien et 
le diaphragme urogénital, et ce de façon reproductible. Cet 
espace virtuellement créé et bien délimité anatomiquement 
permet de maintenir le dispositif à la même place sur le long 
terme. Hübner a été le premier à implanter ce dispositif, 
notamment chez l’homme après prostatectomie totale [6].

Les ballons, au nombre de deux, permettent un effet 
de « contention » de l’urètre empêchant ainsi les fuites à 
l’effort.

Il faut donc trouver un état d’équilibre entre continence 
et miction, puisque contrairement à l’implant sphinctérien 
qui mime l’équilibre vésico-sphinctérien normal par son 
système d’ouverture-fermeture active, les ballons ACT® sont 
un système de « contention » passive, permanente, qui doit 
respecter une miction la plus naturelle possible.

KEYWORDS
Urinary
incontinence;
Treatment;
Surgery;
Periurethral 
balloons;
ACT

Description des ballons ACT®

Les ballons ACT® (Fig. 1) sont en élastomère de silicone, du 
même type que celui qui compose l’implant sphinctérien AMS 
800®. La tolérance locorégionale a donc déjà été large ment
étudiée [7].

Figure 1. Kit de ballon ACT®.
Figures publiées avec l’autorisation d’Uromedica Ltd.

La création d’une pseudo-capsule extensible autour de 
la prothèse limite les risques de migration [8].

Chaque ballon est relié à une tubulure contenant deux 
conduits s’abouchant dans un port en titane. L’un des 
conduits contient un mandrin de type leader qui rigidifi e 
le système lors de la pose, tandis que le deuxième conduit 
permet le remplissage du ballon en piquant à travers le port. 
On peut ainsi ajuster le volume du ballon en fonction de 
l’effi cacité clinique, et ce à distance de la pose, simplement 
par voie percutanée, en consultation :
• la capacité maximale de chaque ballon est de 8 ml ;
• il existe deux tailles de tubulures (7 et 9 cm), permettant 

ainsi de s’adapter à la morphologie de la patiente. En cas 
de surcharge pondérale importante, on pourra utiliser 
des ballons Pro-ACT® destinés aux hommes qui ont des 
tubulures plus longues (jusqu’à 14 cm), permettant de 
placer en bonne position dans la grande lèvre, le port de 
gonfl age, facilitant ainsi le repérage pour les ajustements 
ultérieurs ;
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• la mise en place nécessite un ancillaire réutilisable en 
acier chirurgical qui comporte un trocart et un mandrin ;

• on dispose également en cas de diffi cultés lors de la pose 
(fi brose) d’une pince adaptée au mandrin qui permet de 
faciliter la création d’une loge pour l’implantation du 
matériel.
Le conditionnement existe sous la forme de deux kits. 

Un standard avec 2 ballons et un kit de révision avec un seul 
ballon en cas de reprise chirurgicale.

Ce produit est actuellement non remboursé et ne com-
porte pas d’acte codifi é associé à son implantation. Celle-ci 
ne peut donc, à ce jour, être réalisée que dans des centres 
hospitaliers spécialisés.

Technique d’implantation

La mise en place peut se faire sous anesthésie locale pure 
ou bien sous anesthésie locorégionale ou générale, après 
vérifi cation de la stérilité des urines par un ECBU et l’absence 
de grossesse évolutive chez les femmes en âge de procréer.

Une antibioprophylaxie à l’induction est recommandée 
selon les protocoles de pose de prothèse de l’appareil 
urinaire (cf CIAFU).

La patiente est installée en position gynécologique basse, 
cuisses peu fl échies sur le bassin (position du TVT classique). 
Une préparation cutanée est réalisée, incluant une toilette 
vaginale. Après mise en place des champs opératoires, 
l’amplifi cateur de brillance est installé de façon stérile avec 
protection du personnel de la salle.

La vessie est remplie avec 200 ml de produit de contraste 
dilué, à l’aide d’une sonde de Foley Ch. 16 dont le ballonnet 
est également rempli de 10 ml du même produit de contraste 
utilisé pur. Ceci a pour but de pouvoir visualiser le col vésical 
par le contrôle scopique.

Une petite incision est pratiquée sur chaque grande lèvre 
dans un plan horizontal passant en dessous du méat urétral. 
L’ancillaire est introduit, en s’aidant d’un doigt intra-vaginal, 
afi n de placer l’extrémité du trocart à la jonction urétro-vési-
cale au niveau du col vésical, derrière la symphyse pubienne, 
au dessus du cul de sac vaginal latéral.

Le bon positionnement est confi rmé par le contrôle 
topique.

L’examen endoscopique permet de vérifi er l’absence de 
perforation urétrale ou vésicale ainsi que la situation de la 
pointe du trocart. Celui-ci est retiré ne laissant en place 
que le mandrin. Le ballon est alors inséré dans la gaine 
du mandrin prévue à cet effet jusqu’au col vésical, après 
l’avoir généreusement enduit de gel lubrifi ant. Ceci est très 
important afi n d’éviter les fausses routes du ballon le long 
de cette gaine ouverte.

Un repère radio-opaque à l’extrémité du ballon permet 
de confi rmer le bon positionnement de celui-ci (dans un plan 
frontal). Après avoir retiré le mandrin, le ballon sera rempli 
d’une solution isotonique radio-opaque (53 % de produit de 
contraste et 47 % d’eau stérile) (0,5 ml à 1 ml initialement). 
En cas d’allergie, le remplissage se fera à l’aide de sérum 
physiologique.

Le remplissage des ballons avec une solution radio opaque 
facilite leur surveillance ultérieure, par une radiographie 
standard du bassin.

On procède de même pour le ballon du côté controlatéral 
[1,9].

Les contrôles peropératoires scopique et endoscopique 
permettent de positionner les deux ballons le plus symé-
triquement possible, au même niveau, de part et d’autre 
de l’urètre, juste sous le col vésical, afi n d’obtenir en fi n 
d’intervention la plus grande surface de « correspondance » 
entre les faces internes de chaque ballon, gage d’une bonne 
contention.

Le gonfl age initial recommandé actuellement pour chaque 
ballon est de 0,5 à 1 ml. Une pseudo- capsule, délimitant une 
loge doit en effet se créer autour des ballons pour éviter leur 
mobilisation ; un gonfl ement immédiat excessif exposerait 
à une migration

Une loge sous cutanée est faite dans chaque grande lèvre 
afi n de pouvoir y placer les ports de remplissage. Ceux-ci 
doivent être les plus accessibles possibles, en sous-cutané, 
afi n de faciliter les ajustements ultérieurs. Les orifi ces 
cutanés sont fermés en deux plans. La sonde de Foley est 
mise en place pour quelques heures, en fonction du mode 
d’hospitalisation, car cette technique peut être réalisée en 
hospitalisation classique ou en ambulatoire.

Principales complications peropératoires

Les principales complications peropératoires [1,10] sont 
la perforation vésicale, notamment en cas de cystocèle 
associée, la perforation urétrale et plus exceptionnellement 
la perforation vaginale. Les complications hémorragiques 
graves peropératoires semblent très rares.

Consignes postopératoires

Les consignes postopératoires incluent l’absence de rapports 
sexuels jusqu’au premier ajustement. Il est nécessaire de 
limiter les efforts, de ne pas prendre de bains. Les soins 
locaux peuvent être réalisés par la patiente sans surveillance 
particulière.

À distance de l’intervention

L’ajustement des ballons peut se faire en cabinet de consul-
tation par voie percutanée. On utilise le même mélange 
qu’au bloc opératoire. Le premier remplissage se faisant à 
partir de la 4e semaine. L’ajustement se fait en fonction de 
l’importance des fuites, sans dépasser un ml de remplissage 
à chaque fois (maximum 8 ml par ballon) afi n de limiter le 
risque de migration.

Recommandations

La décision du regonfl age se prend en fonction de la per-
sistance de fuites à l’effort, en contrôlant à chaque fois la 
miction et la vidange vésicale par débitmétrie-échographie 
post-mictionnelle. Une radiographie du bassin visualisant le 
positionnement des ballons peut être utile.
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Information de la patiente

Recommandations

Une information exhaustive de toutes les techniques exis-
tantes (agents injectables, SAU, ballons) doit être donnée 
à la patiente avec les résultats disponibles, le recul et les 
complications de chacune d’elles

La technique des ballons, Pro-ACT® pour les hommes, 
est actuellement en évaluation dans des centres publics 
spécialisés. Elle vient de recevoir un avis favorable de 
l’HAS sur une période de 3 ans, sous réserve de suivi et de 
publications des résultats, avec un rapport bénéfi ce/risque 
attendu favorable dans des situations particulières, liées à 
l’âge ou à une contre-indication au SAU [11].

Le fait que ce dispositif de ballons ajustables ne nécessite 
aucune manipulation pour uriner peut être un argument de 
choix pour les patientes âgées, ou ayant un handicap des 
membres supérieurs. Par contre, le concept d’adaptation du 
remplissage des ballons à la symptomatologie des patientes 
impose un délai individuel avant d’obtenir une continence 
satisfaisante qui doit être clairement expliqué à la patiente ; 
en particulier le fait que dans les suites immédiates de l’im-
plantation, les fuites seront très souvent encore présentes.

Cette technique « sur-mesure » est un contrat de suivi 
pour le médecin et d’adhésion à ce programme pour la 
patiente.

Résultats à moyen à long terme

Peu de séries ont à ce jour été publiées dans la littérature. On 
retrouve une seule série prospective française multicentrique 
[10]. La majorité des patientes de cette étude avaient déjà 
eu au moins deux interventions pour le traitement de leur 
incontinence. Cependant, les résultats mettent en valeur 
l’intérêt clinique de cette technique. Avec un suivi moyen de 
2 ans, 87 % des patientes implantées étaient très améliorées 
sur le questionnaire I-Qol, avec un stress test visuel négatif 
pour 85 % d’entre elles.

La qualité principale des ballons ACT® par rapport aux 
interventions classiques est la gestion simple des éventuelles 
complications, avec une réversibilité facile associée à la 
possibilité d’une nouvelle implantation 2 à 3 mois après une 
explantation (les résultats de ces implantations itératives 
(6 réimplantations dans cette étude sur 18 explantations) ne 
sont pas encore exploités). Une série récemment publiée, 
autrichienne, a retrouvé 44 % de patientes complètement 
sèches, 15 % de patientes très améliorées, avec un suivi 
moyen de 25 mois chez 41 patientes [1].

Le nombre d’ajustements n’est pas toujours mentionné. 
Dans la série autrichienne [1], 69 % des patientes ont eu un 
ajustement de leurs ballons ; 62 % dans la série italienne [12].

Complications

D’après les données de surveillance du laboratoire, les 
complications à moyen et long terme sont essentiellement :
• la migration des ballons (12 %) ;
• l’érosion urétrale (2 %) ;

• un problème technique lié au dispositif (6 %) ; pour le 
laboratoire, la durée de vie minimale de cet implant est 
de 10 ans.
Wachter a rapporté des complications chez 16 des 

41 patientes implantées (39 %), incluant les rétentions 
d’urine postopératoires transitoires [1].

Il faut savoir que toutes ces complications sont facile-
ment gérables, puisque l’on peut enlever le dispositif sous 
anesthésie locale, en consultation.

Selon le cas, une réimplantation après une cicatrisation 
d’un minimum de un mois peut être proposée.

L’étude anatomique d’O’Connell ne retrouve pas d’atteinte 
des bandelettes neurovasculaires ni des muscles bulbo-
caverneux clitoridiens si l’on respecte une angulation assez 
médiane [13]. Dans les études préliminaires, une seule 
patiente s’est plainte de dyspareunie en postopératoire.

Recommandations

S’agissant d’une technique nouvelle, une évaluation pré 
et postopératoire sur les principaux items sexuels semble 
indispensable, trop souvent absente dans les séries publiées.

Limites de la technique

L’optimisation de l’implantation nécessite de réaliser une pose 
symétrique dans tous les plans, afi n d’avoir la plus grande sur-
face possible de « compression/contention urétrale ». Le seul 
plan non visualisé pendant la pose par la scopie est le plan 
antéropostérieur. Le doigt intra-vaginal ne permet de donner que 
la hauteur. Dans le cadre d’une technique encore en éva luation, 
les différentes équipes proposent de multiples artifi ces pour 
améliorer la pose. Soit le contrôle endoscopique permanent, 
soit l’utilisation d’un fi broscope pour avoir une rétro-vision 
du col (Nantes). Une équipe italienne propose un contrôle 
échographique par voie endovaginale (non encore publié).

En postopératoire, le contrôle radiologique par la radio-
graphie standard de bassin pose le même problème. L’apport 
du scanner centré est à l’étude. L’IRM pourrait également 
être contributive, en cas d’échec ou d’insuffi sance d’amé-
lioration des fuites [14].

Courbe d’apprentissage

Recommandations

Comme toute technique nouvelle, un apprentissage est 
nécessaire, auprès de centres implanteurs.

Chez l’homme, Hübner a retrouvé un effet de courbe 
d’apprentissage sur les 40 premières implantations [6].L’aide 
du contrôle vaginal peropératoire permet certainement 
d’acquérir cette technique plus rapidement chez la femme.

Indications

Initialement proposés dans l’incontinence urinaire d’effort 
féminine par insuffi sance sphinctérienne prédominante en 
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alternative à l’implant sphinctérien, en particulier chez les 
patientes très âgées, les ballons ACT® pourraient élargir leur 
indication dans des cas d’incontinence complexe, du fait de 
leur réversibilité facile et de la simplicité de la gestion de 
leurs complications ; toutes situations rendant la prise en 
charge de ces incontinences particulièrement diffi cile pour-
raient en bénéfi cier, dans le cadre d’études prospectives.

Confl it d’intérêts

Les auteurs n’ont déclaré aucun confl it d’intérêts.
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Résumé
L’indication d’implantation de sphincter artifi ciel urinaire chez la femme repose sur plusieurs 
paramètres : sévérité de l’incontinence, insuffi sance sphinctérienne avec manœuvres de 
soutien uréthral négative, notion de récidive post-chirurgicale de l’incontinence, absence 
de contre-indication.
La qualité de l’évaluation clinique et urodynamique pré-opératoire est indispensable.
Les facteurs de succès dépendent : d’une implantation sur des tissus non délabrés par 
des interventions itératives ; d’une technique bien codifi ée reposant sur une expérience 
opératoire régulière ; d’une désactivation suffi samment longue ; de la surveillance à long 
terme avec une expertise de la gestion des pannes et des révisions.
© 2010 Publié par Elsevier Masson SAS.

MOTS CLÉS
Incontinence
urinaire ;
Traitement ;
Chirurgie ;
Sphincter artifi ciel ;
AMS 800

Recommandations pour le traitement de l’incontinence 
urinaire féminine non neurologique par le sphincter 
artifi ciel urinaire

Recommendations for the treatment of non-neurological urinary 
incontinence in women using the artifi cial urinary sphincter
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Summary
The indication for artifi cial urinary sphincter implantation in women is based on several 
parameters: severity of incontinence, sphincter defi ciency with negative urethral support 
maneuvers, the notion of postsurgery recurrence of incontinence, and absence of 
contraindication.
Quality preoperative clinical and urodynamic assessment is indispensable.
The factors for success depend on: implantation on tissue that has not been damaged by 
repeated interventions; well-codifi ed technique based on regular surgical experience; 
suffi ciently long deactivation; long-term monitoring with expertise in managing 
breakdowns and revisions.
© 2010 Published by Elsevier Masson SAS.

Plusieurs organismes scientifiques ont précisé leur 
position vis-à-vis des traitements de l’incontinence urinaire 
(IU) féminine non neurologique et dans ce cadre ont fait des 
recommandations à propos du sphincter urinaire artifi ciel 
(SUA).

En 1997, l’American Urological Association (AUA) 
considère que les données publiées sont insuffi santes pour 
inclure cette technique dans ses analyses. En 2003, le Royal
College of Obstetricians and Gynaecologists conclut par une 
recommandation de niveau B : « les sphincters urinaires 
artifi ciels peuvent être utilisés avec succès (80 à 92 %) en cas 
d’incontinence récidivée post-chirurgicale, mais ils ont une 
morbidité élevée et nécessite un geste chirurgical ultérieur 
dans 17 % des cas ». En 2004, l’International Continence 
Society (ICI) retient comme indication l’incontinence avec 
défi cience sphinctérienne et mobilité urétrale limitée. En 
2006, le National Institute for Health and Clinical Excellence 
retient également la notion d’incontinence récidivante après 
chirurgie, insiste sur la nécessité d’un suivi prolongé et, 
pour la prévention des complications, souligne que cette 
technique doit être réalisée par des chirurgiens formés et 
entraînés, au sein d’équipe ayant un recrutement élevé. Un 
quota individuel minimum de 20 implantations par an est 
même indiqué. Ce chiffre est d’ailleurs repris par l’European 
Association of Urology (EAU) en 2009 qui précise que les 
indications sont l’incontinence urinaire d’effort ou mixte, 
récidivée et avec mobilité urétrale limitée.

Indications

Dans la pratique courante, on constate souvent deux 
attitudes extrêmes. Pour certains, l’existence d’une insuf-
fi sance sphinctérienne est le principal voire le seul critère 
d’implantation du SUA. Pour d’autres, les bandelettes sous-
urétrales sont tellement effi caces qu’il n’est plus nécessaire 
de rechercher l’insuffi sance sphinctérienne. Il parait donc 
indispensable de décrire les indications de cette technique 
en fonction des données de quelques paramètres incontour-
nables et des résultats des autres techniques.

Le premier paramètre est l’évaluation de la gravité de 
l’IU.

Elle est appréciée sur un ensemble de critères [1] et non 
pas sur un seul : les pad-tests, le nombre de protections, 

KEYWORDS
Urinary
incontinence;
Treatment;
Surgery;
Artifi cial sphincter;
AMS 800

l’importance des fuites à l’examen clinique, l’interrogatoire 
et les questionnaires de symptômes et de qualité de vie 
[2,3]. Une IU d’importance minime ou intermittente, même 
associée à une insuffi sance sphinctérienne, ne justifi e pas 
l’implantation d’un AUS mais doit faire discuter d’autres 
techniques moins invasives [4-7].

Le deuxième paramètre dépend des données de l’examen 
clinique [1] :
• le tableau typique et pur de l’IU d’effort isolée (sans 

trouble mictionnel, sans fuite en dehors de l’effort ou en 
position couchée) de la femme encore jeune et jamais 
opérée de ce trouble, ayant une hypermobilité avec 
manœuvre de soutien urethrale positive, et qui peut ne 
pas justifi er de bilan urodynamique pré-opératoire, n’est 
à l’évidence pas une indication de SUA ;

• par contre les autres cas d’IU doivent être explorés 
uro dyna miquement. Chez certaines femmes, une insuf-
fi sance sphinctérienne est mise en évidence (Constatation 
sur plusieurs mesures d’une pression de clôture effondrée 
< 30 cmH2O et/ou d’un Valsalva Leak Point Pressure 
diminué) [8-12].
Deux éventualités sont à considérer :

• la patiente n’a jamais été opérée : s’il existe une hyper-
mobilité et si les manœuvres de soutien sont positives, 
il est logique de proposer une bandelette sous urétrale 
(BSU) en avertissant la patiente que la probabilité de 
guérison sera bonne même si elle est plus faible qu’en 
l’absence d’insuffi sance sphinctérienne [13-16]. Par 
contre si les manœuvres de soutien sont négatives à 
plusieurs reprises, il faudra discuter de l’indication des 
différentes techniques visant à combattre la défi cience 
sphinctérienne. Un cas particulier est représenté par 
les séquelles de certains traumatismes du bassin grave, 
souvent chez des femmes jeunes, entraînant des inconti-
nences sévères avec insuffi sance sphinctérienne majeure, 
peu de mobilité et test de soutien négatif. Ce sont des 
indications d’implantation de AUS d’emblée [9] ;

• la patiente a déjà été opérée et l’incontinence a réci-
divé : s’il persiste une hypermobilité et des manœuvres 
positives on peut évoquer une faute technique ou une 
tension de bandelette insuffi sante (compte tenu de 
l’insuffi sance sphinctérienne) et mettre une bandelette 
rétro-pubienne plus que transobturatrice [17,18] voire 
procéder à une re-tension de la bandelette. Par contre, si 
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les manœuvres sont négatives, si l’urètre est peu mobile 
ou fi xé c’est l’indication du SUA.
Certains considèrent que les manœuvres cliniques ne 

sont pas fi ables et ne les pratiquent pas ou mettent quand 
même une BSU en cas de manœuvre négative arguant du fait 
que les techniques actuelles sont mini invasives et qu’il sera 
toujours temps de faire plus en cas d’échec.

La négativité de ces manœuvres sous-entend que plu-
sieurs tests ont été réalisés lors de l’examen, selon les règles, 
voire répétés à l’occasion d’une seconde consultation. Dans 
ces conditions si elles sont toujours négatives elles sont 
fi ables [15] (sur 130 patientes, déjà opérées ou non, avec 
manœuvres négatives et implantations d’un SUA, une seule 
est devenu continente manchette en place non activée, toutes 
les autres restant incontinentes jusqu’à l’activation) [9].

Par ailleurs Costa a montré que des manœuvres négatives 
étaient prédictives d’échecs de la pose de BSU et Clemons, 
que la pose de BSU en cas d’insuffi sance sphinctérienne et 
sans hypermobilité, n’entraînait un succès que dans 17 % 
des cas [19].

Enfi n la repose itérative de plusieurs bandelettes succes-
sives comme on commence à le voir de façon inquiétante non 
seulement est le plus souvent ineffi cace, mais s’accompagne 
d’un taux de complication qui fait qu’on ne peut plus consi-
dérer ces nouvelles interventions comme mini invasives, 
sans compter qu’elles rendent plus diffi ciles l’implantation 
ultérieure de SUA [8,9,20].

Le troisième paramètre est l’absence de contre-indica-
tions :
• certaines sont générales et liées au patient : une mau-

vaise dextérité manuelle (tremblements, polyarthrite), 
une autonomie psychique ou physique défi ciente, une 
absence de motivation pour ce type d’intervention ou 
le refus d’un suivi régulier, sont des contre-indications 
formelles. L’infl uence de l’âge doit être discuté, sachant 
que l’âge moyen d’implantation est de 55 ans [3,8]. La 
limite inférieure dépend plus de l’autonomie que de 
l’âge puisque des enfants ont été implantés avec suc-
cès prolongé (en pratique pour l’incontinence urinaire 
féminine cela ne concerne que quelques malformations 
congénitales complexes puisque les vessies neurologiques 
sont exclues de ces recommandations). La tranche d’âge 
pendant laquelle une femme peut procréer n’est pas une 
contre-indication puisque plusieurs cas de césariennes 
et même d’accouchements par voie naturelle ont été 
publiés sans complication [21]. Par contre, chez les 
femmes de plus de 80 ans, il faut être très prudent car, si 
de nombreuses femmes ayant été implantées plus jeunes 
ont toujours une prothèse active sans complication même 
au delà de 90 ans, il y a un risque très élevé d’érosion, 
principalement au niveau de la grande lèvre lorsque 
l’implantation a lieu à ces âges, probablement en raison 
de problèmes de vascularisation et de trophicité tissulaire 
qui n’ont pas le temps de s’adapter comme chez les plus 
jeunes [9,12] ;

• d’autres contre-indications sont liées à des états patho-
logiques : la radiothérapie pelvienne chez la femme est, 
pour la plupart des auteurs, une contre-indication quasi 
absolue car le risque d’érosion est très élevé. Les infec-
tions urinaires à répétition ont longtemps été considérées 
comme une contre-indication. Il est évident qu’au moment 

de l’implantation les urines doivent être parfaitement 
stériles. Par contre, plus de 80 % des infections urinaires 
à répétition disparaissent une fois la prothèse mise en 
place et la continence acquise [12]. L’implantation d’un 
sphincter chez des patientes pour lesquelles un traite-
ment anticoagulant ne peut être stoppé, n’est pas contre-
indiquée, mais l’hémostase doit être parfaite car la 
présence de la prothèse et des décollements entretenus 
par les tubulures, favorisent les hématomes et le risque 
d’infection.
Certaines contre-indications liées à l’état ou au fonc-

tionnement de l’appareil urinaire doivent toujours être 
recherchées [12] :
• le fonctionnement du détrusor doit systématiquement 

être évalué. Une capacité vésicale insuffi sante sera 
source de pollakiurie voire d’échec fonctionnel (à la dif-
férence de l’homme où les antécédents de radiothérapie 
ne sont pas une contre-indication, la cystite radique l’est, 
par contre, chez la femme). Un refl ux symptomatique 
mais méconnu entraînera un retentissement sur le haut 
appareil Un trouble de compliance surtout s’il apparaît 
tôt lors du remplissage vésical, devra être corrigé (médi-
calement, instrumentalement ou chirurgicalement) avant 
l’implantation sous peine de distension du haut appareil 
et d’altération de la fonction rénale. A l’inverse une vessie 
acontractile sans obstruction n’est pas une contre-indi-
cation. La pose d’un sphincter est même probablement 
la seule possibilité d’éviter la rétention chronique post 
opératoire. Si celle-ci survenait, la présence d’un SUA 
n’est pas une contre-indication à la pratique des auto 
sondages [21]. Par contre, chez les femmes ayant une 
obstruction, (due à une cure d’incontinence effectuée 
précédemment), il faudra discuter au cas par cas si la 
cure de cette obstruction ne doit pas être corrigée dans 
un premier temps puis secondairement l’implantation ou 
si les deux gestes peuvent être simultanés ;

• l’état et la trophicité des zones opératoires doivent 
être explorés attentivement par l’examen clinique, la 
cystoscopie et le toucher vaginal effectué lors de la 
cystoscopie avec l’endoscope rigide qui permet aussi 
d’apprécier les éventuelles hypercorrections secondaires 
aux interventions précédentes. Les antécédents de poche 
sous-urétrale, d’incision cervico-urétrale, d’urétrotomie, 
de fi stules urétro-vaginale, de tissus cicatriciel rétractile 
malgré la préparation par des traitements hormonaux 
locaux ainsi qu’un nombre d’interventions préalables 
dans la région supérieur ou égal à 3, doivent faire pré-
venir la patiente des risques per-opératoires de plaies 
vésicales (en règle sans conséquence sinon la durée du 
sondage), de plaies vaginales ou urétrales, qui le plus 
souvent doivent faire surseoir à la pose de la manchette 
si elles sont reconnues, et qui méconnues sont la cause 
principale des érosions précoces) [8,9,20].

Recommandations pour l’implantation 
chirurgicale

Après le bilan complet précisé plus haut et l’accord de la 
patiente informée (fi lm sur la technique, rencontre possible 
d’autres patientes implantées), il faut souligner que la pose 
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de cette prothèse synthétique nécessite des urines stériles, 
une préparation cutanée et vaginale spécifi que et une 
antibioprophylaxie.

La technique opératoire [8,9,22] consiste à placer la 
manchette au niveau du col vésical, autour duquel elle 
doit tourner facilement en position ouverte (pour cela on 
ajoute un demi voire un centimètre à la mesure effectuée 
à l’aide du mesureur). Le ballon régulateur de pression (le 
plus souvent 61-70 cm H2O) est placé dans l’espace sous 
péritonéal en para vésical. La pompe de contrôle est intro-
duite dans une logette crée au niveau de la grande lèvre 
du coté de la main dominante. Il est conseillé de réaliser 
toutes les connections en pré aponévrotiques (ce qui facilite 
les révisions) et de remplir l’ensemble avec un mélange de 
produit de contraste (Télébrix12 en France) et d’eau distillée 
(respectivement 53 % et 47 %) ce qui permet une surveillance 
facile du fonctionnement de la prothèse. En cas d’allergie 
sévère à l’iode, on peut remplacer ce mélange par du sérum 
physiologique (malheureusement non opaque). Le compte 
rendu opératoire doit comporter les caractéristiques (taille, 
pression, volume, pourcentage du mélange) des différents 
éléments, indispensables pour la conduite à tenir en cas de 
dysfonctionnement. La prothèse doit être désactivée en fi n 
d’intervention, et la sonde vésicale solidarisée à la cuisse 
opposée au coté où a été implantée la pompe pour éviter 
une érosion externe par compression de la grande lèvre qui 
est toujours œdématiée dans les premiers jours.

L’implantation par voie abdominale est la plus fréquem-
ment utilisée. Il est conseillé [8,9,23] :
• d’aborder la dissection vésicale latéralement car l’espace 

de Retzius est souvent virtuel et sclérosé en raison des 
interventions précédentes ;

• de ne pas hésiter à ouvrir la vessie si les adhérences sont 
trop importantes ;

• de libérer le col (repéré par le ballonnet de la sonde), 
l’urètre initial (repéré par la sonde CH 16) et les culs de 
sacs vaginaux (repérés par deux doigts intra vaginaux) de 
façon « anatomique » ;

• de préparer le tunnel rétro-cervico-uréthral par deux inci-
sions de l’aponévrose pelvienne à distance de l’urètre ;

• d’effectuer la dissection du tunnel sous contrôle digital 
vaginal ;

• de contrôler, une fois la dissection terminée, l’absence 
de brèche vaginale (absence de sang sur le gant intra 
vaginal) ou urétrale (absence de passage de sérum le 
long du mesureur lors d’une fuite dans l’urètre autour de 
la sonde obtenue par la pression de la vessie remplie et 
après avoir repoussé le ballonnet vers le dôme vésical) ;

• de mettre en cas de doute une manchette plutôt trop 
grande que trop petite (les tailles les plus fréquentes 
sont de 6,5 à 8 cm) ;
L’implantation peut se faire aussi par cœlioscopie [24,25], 

mais la dissection du tunnel rétrocervical se fait à l’aide du 
ciseau classique introduit par l’orifi ce d’un des trocarts et 
toujours sous contrôle digital vaginal.

La voie transvaginale est abandonnée car elle est grevée 
de plus de complications. Certains auteurs soulignent que 
cette voie ne permet pas de placer la manchette assez haut 
sur le col [11,22,26].

Les suites opératoires immédiates doivent être gérées 
par un personnel entraîné qui doit les premiers jours vérifi er 

régulièrement la position de la pompe pour éviter qu’elle 
ne remonte en prépubien, vérifi er la bonne perméabilité 
de la sonde (surtout s’il y a eu ouverture vésicale) qui est 
retirée vers le 5e ou 6e jour (un retrait trop précoce risque 
de se compliquer de rétention du fait de l’œdème entraîné 
par la dissection cervicale), contrôler la bonne désactivation 
de la manchette par une radio sans préparation centrée sur 
le pubis dès l’ablation de la sonde, vérifi er l’absence de 
résidu par échographies répétées, rappeler à la patiente 
qu’elle reste incontinente pendant les 6 à 8 semaines avant 
l’activation, et lui donner une carte indiquant qu’elle est 
porteuse de cette prothèse et que tout sondage éventuel 
nécessite des précautions particulières.

Lors de l’activation, il est nécessaire de vérifi er la stéri-
lité des urines, l’absence d’œdème résiduel et de douleur au 
niveau de la grande lèvre et de la paroi antérieure du vagin, 
zone d’implantation de la manchette. Toute anomalie doit 
faire retarder l’activation et vérifi er l’absence d’une érosion 
précoce. Des explications précises sur le fonctionnement de 
la pompe sont rappelées. À chaque miction, le personnel 
médical ou paramédical doit contrôler la manipulation de la 
pompe par la patiente. Une radio avant et après ouverture 
du sphincter par la patiente, vérifi e la bonne évacuation de 
la manchette (un minimum de 3 ou 4 pressions consécutives 
sur la pompe est nécessaire). Un temps d’apprentissage trop 
court expose à une mauvaise utilisation de la prothèse [12].

Recommandations pour la surveillance 
d’une patiente porteuse d’un SUA

Comme chez toute patiente porteuse d’un matériel prothé-
tique, une surveillance à long terme est indispensable [12]. 
Dans ce cas particulier, l’objectif est la prévention d’un 
dysfonctionnement du sphincter implanté ou du détrusor 
ainsi que le diagnostic d’une complication.

Les éléments de la surveillance sont basés sur l’évalua-
tion de la continence, l’apparition de dysurie, d’hématurie, 
d’infections urinaires, de douleurs, de l’état cutané péri-
prothétique, du fonctionnement de la pompe, des résultats 
du calendrier mictionnel, de la débitmètrie, d’un examen 
cytobactériologique des urines, d’une radiographie de l’abdo-
men centrée sur le pubis effectuée successivement sphincter 
fermé puis ouvert (Fig. 1), enfi n d’une échographie appréciant 
le diamètre du ballon et le résidu post mictionnel [23].

Figure 1. Protocole de la radiographie de l’abdomen sphincter fermé 
puis ouvert.
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Cette surveillance est proposée tous les six mois pendant 
deux ans puis ensuite une fois par an et à chaque fois qu’un 
symptôme inhabituel survient.

En cas de dégradation progressive 
de la continence

Il faut éliminer une mauvaise utilisation de la prothèse 
(nombre insuffi sant de pressions sur la pompe, attente post-
mictionnelle inférieure à 2 minutes, intervalle mictionnel 
trop long, position assise trop brutale), vérifi er le bon fonc-
tionnement de la prothèse (radiographie de l’abdomen sans 
préparation, échographie) (Fig. 2), rechercher une modifi ca-
tion du fonctionnement du détrusor (calendrier mictionnel, 
examen urodynamique, échographie post mictionnelle) 
en sachant que très rarement une hyperactivité vésicale 
peut apparaître ou se démasquer et qu’en cas d’échec des 
traitements pharmacologiques, la neuromodulation sacrée 
S3 est effi cace [27], contrôler la bonne occlusion urétrale 
(fi broscopie, urétrocystographie ascendante et mictionnelle 
avec mesure des pression rétrograde) qui, si elle est insuffi -
sante, peut nécessiter une repressurisation [23].

Si, sur la radiographie de l’abdomen sans préparation ou 
sur l’échographie, le ballon a son diamètre diminué, cela 
évoque plutôt une perforation de la manchette (qui se vide 
très lentement) qu’une porosité du ballon qui ne se voit 
pratiquement plus depuis que le mélange comporte 53 % de 
télébrix 12. En cas de radiographie normale, il faut vérifi er 
l’absence de désactivation involontaire en position ouverte 
de la pompe, ce qui est rarissime.

En cas de dysurie, hématurie, 
cystites à répétition, douleurs

Il faut éliminer une mauvaise manipulation ou un dysfonc-
tionnement de la pompe, vérifi er la souplesse des tissus 
péri-prothétiques au niveau de la grande lèvre et du toucher 
vaginal, s’assurer de l’absence de résidu. Si tout est normal 
une fi broscopie est indiquée pour dépister une érosion 
débutante

Résultats

Les résultats de l’implantation du SUA pour corriger l’in-
continence sont très bons, bien qu’il s’agisse de patientes 
atteintes de formes sévères et souvent déjà multiopérées 
[10]. Le taux de continence est de 96,4 % avec 3,9 ans de 
recul sur 207 patientes [8]. Un taux semblable est retrouvé 
chez des malades ayant toutes été implantées avec au moins 
15 ans de suivi [9]. Sur le plan subjectif l’amélioration de 
la qualité de vie et l’absence de retentissement sexuel sont 
aussi notées [2,3,21].

La survenue de complications ou de pannes entraînant 
une révision chirurgicale doit faire partie de l’information 
pré-opératoire :
• les plus graves sont les infections prothétiques et les 

érosions tissulaires qui obligent à l’explantation de la 
prothèse. Leur fréquence est d’environ 5 à 10 % [9,23]. 
Les infections primitives sont très rares et l’infection est 
en général la complication d’une érosion méconnue. Le 
taux d’érosion est lié à la courbe d’apprentissage, ce qui 
souligne l’intérêt de centres ayant un volume d’activité 
suffi sant, et surtout au nombre d’interventions effectuées 
avant la pose du SUA [28]. Ces complications imposent 
l’ablation complète de tous les composants du SUA et 
l’attente d’au moins 6 mois avant une éventuelle nouvelle 
réimplantation, possible avec succès dans environ 30 à 
50 % des cas. Laisser en place un des éléments aboutit 
pratiquement toujours à une explantation en deux temps, 
en raison de la diffusion de l’infection à l’ensemble de la 
prothèse et à l’impossibilité d’une nouvelle implantation ;

• les révisions chirurgicales pour pannes sont actuellement 
essentiellement dues à une perforation du ballon ou de 
la manchette, la quasi-totalité des autres causes décrites 
dans les premières publications [29] ayant disparu avec 
les améliorations progressives du matériel. Cinq ans 
après l’implantation, plus de 80 % des SUA n’ont pas été 
révisés [21,26,28,30-32]. Avec un recul de 15 ans, près 
de la moitié des patientes ont eu une révision car plus 
la surveillance est longue plus le risque de perforation 
par usure s’élève. Mais dans plus de 60 % des cas, la 

Figure 2. Aspect radiologique de la pompe.

En cas de réapparition brutale 
de l’incontinence

Il faut faire une radiographie de l’abdomen sans prépa-
ration centrée sur le pubis. Si le produit de contraste a 
totalement disparu, cela traduit la perforation du ballon 
ou de la manchette (les fuites au niveau de la pompe ou 
des tubulures sont exceptionnelles). Si la patiente n’était 
pas connue avant cette consultation, il faut faire une écho-
graphie pour rechercher le ballon qui doit faire environ 30 
mm de diamètre s’il n’est pas perforé (rare éventualité où 
une allergie à l’iode sévère aurait eu pour conséquence un 
remplissage de la prothèse par du sérum physiologique). 
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révision a consisté en un simple remplacement du ballon 
qui est une intervention limitée. Par ailleurs en cas de 
réapparition d’incontinence par perforation du SUA, les 
patientes sont très demandeuses de cette révision en 
raison de la qualité de vie retrouvée. Le taux de refus 
d’une révision est inférieur à 2 % [9].
Patiente ayant uriné, la radiographie est centrée sur le 

pubis pour visualiser les trois éléments (ballon, manchette 
et pompe reliés par les tubulures) Un premier cliché est fait 
sans aucune manipulation de la pompe (sphincter fermé) puis 
on demande de presser la pompe comme d’habitude et un 
nouveau cliché est fait immédiatement après ces pressions 
(sphincter ouvert). Si on suspecte un dysfonctionnement, on 
peut faire un nouveau cliché sans manipulation 3 minutes 
plus tard pour voir si la manchette est remplie.

Dans la moitié supérieure, on remarque la clavette opaque 
horizontale en position d’activation (en cas de désactivation 
elle est décalée vers la droite et doit se trouver sous la bille 
ronde opaque). Dans la moitié inférieure, à droite la pompe 
est en position de continence (remplie), à gauche elle est 
vidée après 3 ou 4 pressions consécutives pour permettre la 
miction (le nombre de pressions dépend de la taille de la 
manchette).

Confl it d’intérêts

A compléter lors du BAT
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Résumé
Un cadre réglementaire précis doit être respecté pour l’utilisation de la neuromodulation des 
racines sacrées pour le traitement de l’incontinence urinaire féminine par hyperactivité vésicale.
Il n’est pas recommandé d’effectuer un test de neuromodulation des racines sacrées pour 
la prise en charge de l’incontinence urinaire par hyperactivité vésicale si un traitement 
par rééducation ou un traitement par anticholinergique n’a pas été essayé, à moins qu’une 
contre-indication interdise l’utilisation des ces traitements.
L’urologue implanteur doit avoir reçu une formation spécifi que sur le matériel, la technique 
d’implantation et le paramétrage.
L’évaluation de l’effi cacité pendant la période de test doit être rigoureuse et repose sur 
l’utilisation de calendriers mictionnels, de questionnaires de symptômes ainsi que de 
l’appréciation globale par la patiente. Une amélioration supérieure à 50 % et un contre 
test vérifi ant la réapparition des symptômes après l’arrêt de la stimulation sont nécessaires 
pour justifi er de l’implantation d’un neuromodulateur.
Une information complète doit être donnée aux patientes avant la réalisation du test. Il 
précise le déroulement du test, la réalisation des calendriers mictionnels, les précautions 
à respecter et les incidents pouvant survenir.
© 2010 Publié par Elsevier Masson SAS.
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Recommandations pour le traitement de l’incontinence 
urinaire féminine par hyperactivité vésicale idiopathique 
réfractaire par neuromodulation sacrée

Recommendations for the treatment of urinary incontinence in women with 
refractory idiopathic vesical hyperactivity using sacral neuromodulation
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Summary
Precise regulations should be respected when using neuromodulation of the sacral nerve 
roots in treating urinary incontinence in women with vesical hyperactivity.
It is not recommended to perform a neuromodulation test of the sacral roots in 
management of urinary incontinence caused by vesical hyperactivity if rehabilitation or 
anticholinergic treatment has not been attempted, unless a contraindication prevents use 
of these treatments.
The urologist implanting the device will have had specifi c training on the implantation 
material, the implantation technique, and parameterization.
Assessment of the effi cacy during the test period should be rigorous and based on use 
of voiding diaries, symptom questionnaires, as well as the patient’s overall evaluation. 
Improvement greater than 50 % and a counter test verifying the reappearance of 
symptoms after stimulation is interrupted are necessary to warrant implantation of a 
neuromodulator.
Complete information should be given to patients before the test is performed. This will 
detail the test procedure, how to keep a voiding diary, the safety precautions, and the 
incidents that may occur.
© 2010 Published by Elsevier Masson SAS.
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Introduction, historique

L’idée de stimuler électriquement une vessie pour restaurer 
sa fonction est ancienne mais ce sont Schmidt et Tanagho qui 
ont appliqué la stimulation électrique pour « moduler » le 
contrôle vésical pour restaurer une miction ou au contraire 
traiter une hyperactivité vésicale [1-4].

Cela a abouti ultérieurement à une technique plus 
sophistiquée mettant en œuvre la technologie InterStim®

(Fig. 1) développée par Medtronic (MN, États-Unis). Il y a 
plus de 10 ans, la thérapie InterStim® a été marquée CE pour 
les troubles périnéaux (1994) et a été approuvée en 1997 
par la FDA pour le traitement de l’incontinence urinaire par 
hyperactivité vésicale (HV) réfractaire puis en 1999, pour 
la rétention urinaire (RU) idiopathique et les symptômes 
d’urgenturie-pollakiurie. Depuis son développement, la 
thérapie InterStim® a évolué continuellement tant sur le 
plan technique que sur le plan chirurgical, pour devenir une 
thérapie moins invasive et améliorer le taux de succès.

Ce traitement consiste à poser une électrode au contact 
des racines sacrées impliquées dans l’innervation vésicale et 
à appliquer un courant dont la nature privilégie l’excitation 
des fi bres afférentes.

Cependant, le mécanisme d’action de la neuromodula-
tion des racines sacrées (NMS) reste incertain, l’hypothèse 
actuelle étant une stimulation des afférences sensitives qui 
se projettent au niveau du centre mictionnel situé au niveau 
du pont dans le tronc cérébral et/ ou une stimulation des 
nerfs sympathiques hypogastriques [5]. Les études en PET 
scann suggèrent également une action au niveau des centres 
corticaux impliqués dans la conscience du remplissage 
vésical, le besoin urgent et le déclenchement mictionnel. 
Une étude récente de Block [6] a montré une différence 
entre les zones cérébrales activées au début de la NMS et 
celles activées lorsque la NMS est effective depuis plus de 6 
mois. Ceci suggère une plasticité neuronale en réponse à la 
stimulation chronique.

Figure 1. Neuromodulateur InterStim® Medtronic (MN, États-Unis).
Crédit photo : Medtronic.

Cadre réglementaire

La neuromodulation est un dispositif médical implantable, 
admis en remboursement depuis l’arrêté du 22/10/2002 (JO
du 31 octobre 2002).

La commission d’évaluation des produits et prestations 
de l’HAS du 21/12/2005 a rendu un avis de service rendu 
suffisant, avec intérêts thérapeutique et de service 
public.

L’amélioration du service rendu est importante (ASR II) 
par rapport aux autres traitements de deuxième intention.
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Indication

Dans le cadre d’une incontinence chez la femme, l’inti-
tulé de l’indication retenue par l’HAS est : « Pollakiurie 
invalidante avec ou sans incontinence par impériosité et 
impériosité invalidante (troubles dits irritatifs), rebelles aux 
traitements conservateurs ». (Haute Autorité de Santé, avis 
de la commission du 22 mai 2002)

Phase de pré-implantation

L’implantation d’un neuromodulateur doit être précédée par 
la réalisation d’un test de neuromodulation sacrée d’une 
durée minimale de 7 jours suivi d’une phase post-test de 
3 jours.

Ce test doit-être réalisé par un médecin rééducateur ou 
par un urologue.

Le test est considéré comme positif lorsque le bénéfi ce 
obtenu sur un des critères d’évaluation (catalogue miction-
nel portant sur le nombre d’épisodes de fuites par 24 h, le 
nombre de mictions par 24 h, le volume mictionnel moyen 
et la consommation de changes, échelle visuelle analogique 
évaluant le confort de la patiente, effet de l’arrêt de la 
stimulation en fi n de test) est > à 50 %.

Phase d’implantation

L’implantation doit-être réalisée dans un bloc opératoire 
permettant un contrôle radiologique.

L’implanteur doit-être un urologue ayant reçu une 
formation sur le matériel, la technique d’implantation et 
le paramétrage.

Phase de post-implantation

Le praticien doit tenir à jour le livret individuel de suivi 
patient qui a pour objectif de garantir :
• la prise en compte d’un bilan exhaustif des facteurs 

intervenant dans le trouble urinaire à traiter, éliminant 
toute autre pathologie ;

• l’information, la compréhension et l’adhésion de la 
patiente au traitement ;

• les résultats de la stimulation-test objectivés par 
l’appréciation de la patiente et son catalogue mic tionnel ;

• le respect des procédures d’implantation ;
• le réglage et la surveillance des paramètres de stimu-

lation ;
• l’objectivation des résultats à long terme (visite 

annuelle requise indépendamment de tout événement 
intercurrent).
Le praticien a obligation de renseigner les données de 

suivi des patientes en application de l’article D162-9 du code 
de la sécurité sociale. Un registre national informatisé a été 
mis en place par la société Medtronic.

La codifi cation des actes est AHLB018 pour l’implantation 
de l’électrode test et AHLA003 pour l’implantation du neuro-
modulateur. Dans l’arrêté du 2 mars 2005 (JO 10 mai 2005) 
le neuromodulateur est compris dans la liste des produits 

dont la prise en charge est assurée par la sécurité sociale 
en sus des prestations d’hospitalisation. Ceci est également 
vrai de manière récente pour le modèle InterStim II® (Fig. 2).

Figure 2. Neuromodulateur InterStim II® Medtronic (MN, États-Unis).
Crédit photo : Medtronic.

Sélection des patientes

La NMS a pour objectif de traiter l’incontinence par hype-
ractivité vésicale avec ou sans hyperactivité du detrusor, 
réfractaire aux traitements de première ligne (rééducation 
périnéale, anticholinergiques) ou du fait d’une intolérance 
aux anticholinergiques. Nous exclurons les indications pour 
pollakiurie isolée ou de rétention urinaire idiopathique 
qui sortent du cadre de ces recommandations. La gêne 
représentée par l’incontinence doit être suffi sante pour 
justifi er d’un tel traitement. Elle peut être appréciée par 
un questionnaire de qualité de vie ou au moins par la question 
5 du questionnaire ICIQ.

Le bilan initial indispensable à la sélection des patientes 
sert de référence pour l’évaluation de l’effi cacité théra-
peutique. Il doit s’aider de questionnaires symptômes 
et de qualité de vie tels qu’ils sont préconisés dans les 
recommandations diagnostiques de l’AFU [7]. Ce bilan doit 
comporter :
• un interrogatoire complet retraçant l’histoire des 

symptômes. Il faut en particulier s’attacher à évaluer 
les désordres psychologiques, des antécédents d’abus 
sexuels et recourir en cas de doute à un avis psychia-
trique. En effet, Weil et al. [8] relevait que 82 % de ces 
patients qui étaient implantés échappaient à l’effet thé-
rapeutique comparés à 28 % des patients sans problème 
psychologique, ce facteur psychologique étant également 
reporté par Everaert [9] ;

• un questionnaire de symptômes (USP® par exemple [10]) ;
• un calendrier mictionnel sur 3 jours, qui permettra d’éli-

miner les facteurs déclenchants comme une hyperdiurèse 
qu’il est indispensable de traiter avant. Ce calendrier 
mictionnel est déterminant pour l’évaluation du test de 
neuromodulation ;
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• un ECBU vérifi ant la stérilité des urines, une infection 
devant être traitée afi n de vérifi er qu’elle n’est pas seule 
responsable des symptômes ;

• un examen clinique éliminant toute épine irritative 
locale. L’examen clinique recherchera une incontinence 
d’effort (IUE) associée. Cependant, la présence d’une 
incontinence urinaire d’effort associée à l’hyperactivité 
vésicale n’est pas une contre indication au test de NMS. 
Il est d’ailleurs préférable de traiter l’hyperactivité vési-
cale avant de traiter chirurgicalement une incontinence 
d’effort afi n d’éviter une aggravation des symptômes 
d’hyperactivité vésicale ;

• une cystoscopie sur l’existence d’une épine irritative 
vésicale.

Déroulement du test

Le test a été décrit initialement par Schmidt [11] et utili-
sait une électrode temporaire dont la complication la plus 
fréquente était le déplacement secondaire. Cette électrode 
temporaire tend à être remplacée de plus en plus par une 
technique en deux temps utilisant une électrode défi nitive 
auto-fi xante de type Spinelli [12] pour le test. Cette dernière 
technique permet de surcroît une période de test plus longue.

Le test est effectué après s’être assuré que le bilan initial 
était complet.

Il consiste à implanter une électrode temporaire ou une 
électrode défi nitive à ailettes de type « Spinelli » au contact 
d’une racine sacrée (S3 le plus souvent) relié à un stimulateur 
externe (Fig. 3).

L’implantation de l’électrode peut se faire par voie 
percutanée sous anesthésie locale, avec de préférence 
une prémédication visant à relaxer les patientes. Si une 
anesthésie générale est requise, elle doit être exempte de 
toute curarisation afi n de ne pas compromettre la réponse 
motrice à la stimulation. Sous anesthésie locale, il faut éviter 
d’infi ltrer la région du nerf sacré pour les mêmes raisons. 
L’électrode est placée dans des conditions chirurgicales.

La patiente est installée en décubitus ventral, les jambes 
sont légèrement surélevées afi n de libérer les pieds et orteils 
afi n de pouvoir visualiser leurs mouvements. Les fessiers sont 
écartés avec des bandes collantes fi xées à la table d’inter-
vention afi n de pouvoir visualiser la marge anale lors de la 
stimulation. Il est préférable d’effectuer la mise en place 
de l’électrode sous contrôle de l’amplifi cateur de brillance 
afi n de s’assurer de la bonne position de l’électrode. Une 
plaque électrode (anode) est collée sur la peau à proximité 
de la région fessière (cuisse, fl anc).

La ponction cutanée se situe à deux travers de doigt 
au-dessous de l’épine iliaque postéro-inférieure et un travers 
de doigt en dehors de la ligne médiane pour prendre un trajet 
oblique vers le bas, perpendiculaire à l’axe du sacrum. La 
recherche du trou sacré est plus ou moins aisée en fonction 
du patient et de sa corpulence. Il faut procéder de manière 
systématique et par petits déplacements pour trouver l’ori-
fi ce. L’aiguille électrode utilisée est de longueur adaptée à 
la morphologie de la patiente. L’extrémité de l’aiguille doit 
se situer juste en dedans de la table interne.

Le câble stérile est relié au stimulateur externe qui doit 
être réglé comme suit : amplitude maximale de stimulation : 
10 v, longueur d’impulsion : 210 μm, fréquence : 10 Hz, mais 
la réponse motrice peut être plus facile à visualiser avec 
une fréquence plus basse (5 Hz). Avant chaque utilisation, 
le fonctionnement du stimulateur doit être vérifi é. Chaque 
stimulation doit débuter avec le stimulateur à 0 v puis 
l’amplitude est montée progressivement jusqu’à l’appa-
rition d’une réponse motrice ou sensitive douloureuse. 
L’amplitude de stimulation minimale permettant une 
réponse sensitive et motrice est notée. La réponse optimale 
est la suivante :
• S3 : sensitive territoire périnéal péri-anal, vaginal, 

urétral ; motrice : contractions péri-anales en souffl et, 
fl exion plantaire du gros orteil et éventuellement des 
autres orteils.
Les réponses suivantes prouvent une stimulation d’autres 

contingents :
• S2 : rotation de la hanche ou de la jambe, fl exion plan-

taire de tout le pied ;
• S4 : contraction anale seule.

Il faut rechercher une position d’électrode donnant la 
meilleure réponse possible avec un seuil de stimulation le 
plus bas possible.

Si une électrode temporaire est utilisée, elle est insérée 
à l’intérieur de l’aiguille jusqu’à son extrémité. L’aiguille 
est légèrement retirée et une stimulation de l’électrode 
vérifi e que l’on conserve une bonne réponse sensitive et 
motrice. L’électrode est tunnelisée et sécurisée. Malgré 
cette précaution, le déplacement secondaire de l’électrode 
est un incident fréquent qui fait préférer l’utilisation de 
l’électrode à ailettes qui a cependant l’inconvénient d’être 
plus coûteuse.

Si une électrode défi nitive est implantée, le trajet de 
ponction est dilaté pour glisser l’électrode dans la gaine 
du dilatateur. La position défi nitive de l’électrode doit 
être ajustée afi n d’avoir le maximum de plots donnant une 
réponse sensitive et motrice. L’utilisation d’une électrode 
défi nitive pour la période de test a l’avantage d’éviter les 
faux négatifs dus au déplacement de l’électrode, de pouvoir 
prolonger le test si nécessaire.

Figure 3. Electrode à ailettes pour test de neuromodulation 
Medtronic (MN, États-Unis). Crédit photo : Medtronic.
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La durée du test est au minimum de 7 jours, mais peut 
être prolongée au-delà de 15 jours si nécessaire, en sachant 
que sa prolongation augmente théoriquement le risque 
infectieux.

Les informations concernant le fonctionnement du 
boîtier de stimulation doivent être données à la patiente : 
vérifi er qu’il fonctionne (voyant), augmenter l’amplitude 
de la stimulation si la sensation de stimulation disparaît ou 
au contraire la diminuer si elle est douloureuse. Eteindre 
complètement le stimulateur s’il ne fonctionne pas, vérifi er 
le branchement et rallumer en augmentant progressivement 
l’amplitude de stimulation jusqu’à obtention de la sensation. 
Si l’appareil ne fonctionne pas malgré ces manœuvres, chan-
ger la pile. Donner un numéro de téléphone pour contacter 
une personne compétente qui pourra guider la patiente en 
cas de problème.

En dépit des résultats des expériences faites chez l’ani-
mal [13], il n’y a pas à ce jour de preuve qu’une stimulation 
bilatérale puisse donner de meilleurs résultats qu’une 
stimulation unilatérale [14]. Une discussion cas par cas en 
cas d’échappement ou de non réponse d’un test peut se faire 
pour indiquer un test bilatéral.

Critères d’implantation

L’amélioration des signes cliniques doit être supérieure à 
50 % pour être éligible à l’implantation. Cette appréciation 
prend en compte plusieurs critères :
• amélioration subjective appréciée par la patiente elle-

même : de 0 % = situation identique à 100 % = la patiente 
s’estime guérie ;

• diminution du nombre de fuites sur le calendrier mic-
tionnel ;

• diminution de la pollakiurie estimée sur le calendrier 
mictionnel ;

• augmentation de la capacité vésicale fonctionnelle 
estimée sur le calendrier mictionnel ;

• augmentation du délai de sécurité ;
• disparition d’une hyperactivité du detrusor sur le bilan 

urodynamique, augmentation de la capacité fonctionnelle 
cystomanométrique, augmentation du délai et du volume 
entre l’apparition d’un besoin et de la contraction vési-
cale. Cependant, l’absence d’hyperactivité du detrusor 
n’est pas associée à une diminution des chances de succès 
d’une NMS [15,16].
Un contre-test effectué avec stimulateur arrêté montre 

une réapparition des troubles à l’arrêt du stimulateur. Il est 
parfois nécessaire de prolonger ce contre-test de plusieurs 
jours car l’effet de la stimulation peut se prolonger plusieurs 
jours après l’arrêt du stimulateur.

Une amélioration subjective > 50 % sans amélioration 
d’aucun critère objectif n’est pas suffi sante pour justifi er 
d’une implantation.

Implantation du stimulateur

Si le test a été effectué avec une électrode temporaire, une 
électrode défi nitive doit être implantée comme indiqué plus 
haut. L’implantation d’une électrode défi nitive par abord 

sacré a été pratiquement abandonnée depuis l’avènement 
de l’électrode à ailettes. Le stimulateur est placé en sous 
cutané dans la partie haute de la fesse droite pour un droitier 
ou gauche pour un gaucher afi n de faciliter la manipulation 
de la télécommande par la patiente. Le boîtier peut être 
placé en fosse iliaque en cas de nécessité (douleurs...). 
Un boîtier de plus petite taille (InterStim II®) peut être 
préféré chez les patientes maigres, il a pour inconvénients 
d’avoir une durée de vie plus courte mais a pour avantages 
de faciliter la pose et de ne pas nécessiter d’extension. 
Chez les patientes obèses, il faut veiller à ne pas placer le 
boîtier trop profondément afi n de ne pas compromettre la 
communication avec les télécommandes.

Informations à donner aux patientes

Une information complète doit être donnée aux patientes 
avant d’effectuer un test de NMS. Il comprend l’explication 
complète du déroulement de la procédure, de ses objectifs, 
des résultats, des précautions à prendre et des incidents et 
complications possibles.

Informations à donner aux patientes

La neuromodulation consiste à placer une électrode au 
contact avec les nerfs qui contrôlent votre vessie, au niveau 
du sacrum, puis de la relier à un petit stimulateur délivrant 
de faibles impulsions. La mise en place de cette électrode 
est effectuée par une ponction de la fesse au moyen d’une 
aiguille, sous contrôle radiologique. Elle peut-être réalisée 
sous anesthésie locale ou générale.

Dans une première phase de test, l’électrode qui sort 
par la peau est reliée à un stimulateur externe. Le test de 
stimulation dure au minimum 7 jours. Il est généralement 
effectué en partie à l’hôpital et en partie à domicile. Il vous 
sera alors demandé de réaliser des catalogues mictionnels et 
d’évaluer la persistance ou la disparition des fuites d’urines. 
Si votre urologue considère que le test est positif, il pourra 
vous proposer l’implantation du stimulateur. Globalement, 
le test est positif dans environ 50 % des cas.

L’implantation peut-être réalisée sous anesthésie locale, 
au moyen d’une incision du quart supero-externe de la fesse 
qui permet de relier le stimulateur à l’électrode. Le système 
est placé sous la peau, de façon à ce que rien ne se voit de 
l’extérieur.

Le médecin programme à distance les paramètres de 
stimulation par transmission d’ondes à travers la peau, et 
vous explique le maniement du programmateur patient qui 
vous permettra par le même moyen, si nécessaire, d’allumer 
ou d’éteindre le stimulateur, d’augmenter ou de baisser 
l’intensité de stimulation dans les limites fi xées par le 
médecin.

Le stimulateur va délivrer 24 h sur 24 des impulsions 
légères comme pendant le test. Il fonctionne même lorsque 
vous dormez, ou allez aux toilettes.

Les sensations ressenties lors de la neuromodulation 
peuvent être des fourmillements dans la paroi vaginale, 
dans la fesse ou à proximité de l’anus, ainsi que dans le 
gros orteil du coté de la stimulation. Il est aussi possible de 
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ne pas ressentir de sensation alors que la neuromodulation 
est effi cace.

Le suivi est assuré par une visite 1 mois après l’implanta-
tion puis une fois par an. Parfois plusieurs visites de réglages 
peuvent être nécessaires pour ajuster les paramètres au 
cours des 3 premiers mois.

Les complications de l’implantation d’un système de 
neuromodulation peuvent-être :
• au moment de la pose : un saignement ou un hématome 

(il est recommandé de stopper les traitements anticoagu-
lants lors de la pose), une réaction allergique aux maté-
riaux implantés, une infection du matériel prothétique 
nécessitant son retrait, exceptionnellement, une fuite 
de liquide céphalorachidien ;

• plus tardivement, peuvent se voir : une douleur persis-
tante au site d’implantation du stimulateur, un poche 
de liquide dans le site d’implantation, une usure ou 
une migration de l’électrode et/ou du stimulateur, une 
modifi cation involontaire de la stimulation ou de la 
sensation de stimulation, qui peut être liée à un chan-
gement de position, au développement d’une fi brose 
autour de l’électrode, à un déplacement de l’électrode, 
à une rupture ou une déconnexion d’un des éléments 
de stimulation, à un passage dans un champ électroma-
gnétique (matériel électrique industriel à type de poste 
de soudure à l’arc ou par points, un four à induction, 
du matériel de communication à type d’amplifi cateur 
de puissance, un émetteur-récepteur radio amateur, un 
matériel de transport de l’électricité à type de ligne à 
haute tension, transformateur électrique haute tension 
ou centrale électrique).
Une atténuation de l’effi cacité de la neuromodulation 

ramenant à l’état initial peut se voir dans 30 % des cas.
La durée de vie du stimulateur est fonction de l’intensité 

de stimulation, de la conductivité du milieu dans lequel 
il est implanté, et du modèle utilisé. Elle est approxima-
tivement de 7 ans pour l’InterStim I®, et de 5 ans pour 
l’InterStim II®. Le déchargement de la pile du stimulateur 
est caractérisé par la réapparition des signes urinaires, et/
ou la disparition de la sensation de stimulation, elle est 
confi rmée par le médecin à l’aide du programmateur. Elle 
nécessite le remplacement du stimulateur qui est effectué 
sous anesthésie locale par la même incision que lors de la 
pose.

Les contre-indications

La neuromodulation ne contre-indique pas l’utilisation, 
d’un défi brillateur cardiaque externe, de la radiographie 
diagnostique, d’appareils électroménagers correctement 
reliés à la terre, d’un téléphone portable.

Bien que non contre-indiquée pendant la grossesse, 
l’absence d’étude fait recommander d’arrêter la stimulation 
au cours d’une grossesse et d’un accouchement.

Le neuromodulateur peut interférer sur le fonctionne-
ment des pacemakers cardiaques et des défi brillateurs/
cardiovecteurs.

La neuromodulation contre-indique l’application de 
la diathermie (ultrasons pour chaleur profonde) sur une 
quelconque partie du corps et l’utilisation d’appareils à 

forte concentration ultrasonique comme les lithotripteurs. 
La réalisation d’une imagerie par résonance magnétique 
nucléaire (IRM) nécessite par prudence d’arrêter totalement 
le stimulateur avec mise à 0 de l’amplitude de stimulation 
avant de réaliser l’examen [17].

Le balayage ultrasonique, la radiothérapie ou l’utilisation 
d’un bistouri électrique à proximité du neuromodulateur sont 
susceptibles de l’endommager.

Le passage dans les détecteurs de vol et portiques de 
sécurité peut dérégler le stimulateur et entraîner, des sensa-
tions désagréables à type de chocs, de secousses, de douleurs 
sur l’électrode, ou des niveaux plus élevés de stimulation.

Il est recommandé d’arrêter préventivement le neuro-
modulateur à l’aide du programmateur patient à l’approche 
de ces portiques et de contourner le système antivol ou de 
détection.

L’arrêt momentané du stimulateur suffi t généralement 
à faire disparaître la sensation désagréable. Un contrôle du 
paramétrage est souhaitable lors de la remise en marche.

Il est recommandé d’éviter les activités physiques sus-
ceptibles d’endommager le site d’implantation ou l’appareil 
implanté, de consulter son médecin en cas de signe inhabi-
tuel, de signaler aux différents professionnels de santé le 
port d’un système de neurostimulation InterStim® implanté.

Le port du neuromodulateur est authentifi é grâce à une 
carte d’identifi cation qu’il est recommandé de porter en 
permanence. Elle contient des informations relatives au sys-
tème et identifi e le médecin qui a mis en place le matériel.

Résultats

De nombreuses publications attentent de l’effi cacité de la 
NMS et du maintien du résultat à long terme (Tableau 1). 
En 1999 Schmidt et al. [17] publient les résultats sur 155 
patients avec une incontinence par urgenturies. 98 soit 63 % 
avaient un test positif défi ni comme une amélioration de 
plus de 50 % des symptômes. Chez ces patients stimulés 
76 % étaient améliorés après 6 mois de traitement, 47 % 
complètement sec et 29 % présentaient une diminution de 
50 % des épisodes de fuites par urgenturies. Ces premières 
études [17-19] réalisées avant l’apparition de la technique 
en deux temps avec l’électrode à ailettes (tined lead) ont 
été concluantes quand à l’effi cacité de la neuromodulation. 
D’autres grandes séries multicentriques comme celle de Weil 
et al. [18], incluant 123 patients et le registre Suisse [20] 
incluant 209 patients et des séries monocentriques [21-23] 
font état de résultats comparables avec un taux de succès 
de 46 % à 70 % en fonction de la sévérité des critères de 
jugement.

Plusieurs études ont évalués l’effi cacité à long terme 
(plus de 3 à 5 ans) de la neuromodulation (Tableau 2) [23-
31]. Les résultats se maintiennent avec un taux de succès 
situé entre 56 % et 84 %. Il semblerait donc que les échecs 
surviennent en majorité dans les deux premières années.

Le registre Français dont les résultats ont été rappor-
tés à la commission de l’HAS du 12 juin 2008 concernait 
517 patients. Les résultats à long terme (> 4 ans) sur 
53 patients semblent se maintenir avec le temps avec 30 % 
de guérison (amélioration > 90 %), 32 % d’amélioration > 75 % 
et 26 % d’amélioration > 50 %. Le pourcentage moyen de 
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satisfaction étant de 73 %. Ces résultats sont comparables 
avec ceux relevés avec 6 mois de recul.

L’amélioration des symptômes se traduit également par 
une amélioration signifi cative des scores de qualité de vie 
[23,32].

On peut considérer qu’un peu plus de 1 patient sur deux 
pourra bénéfi cier d’une implantation d’un neuromodulateur 
après la phase de test.

L’électrode défi nitive introduite par Spinelli en 2003 
[12,33] a permis de prolonger le test pour une meilleure 
sélection de patients. Plusieurs séries ont comparé l’effi ca-
cité de la procédure en un ou deux temps. Everaert et al. 
[9] ont randomisé 42 patients entre une et deux procédures. 
Après un suivi de 24 mois une évaluation subjective et objec-
tive des résultats il y avait une différence signifi cative pour 
la procédure en deux temps et moins d’échecs (Tableaux 1 
et 2).

Impact de la NMS dur les troubles 
fonctionnels associés à l’incontinence 
urinaire par hyperactivité vésicale

La NMS peut améliorer les troubles fonctionnels associés 
à l’hyperactivité vésicale, qu’ils soient sexuels [34] ou 
digestives comme l’incontinence fécale et la constipation 
[9,24,35]. Les diffi cultés mictionnelles (dysurie et mauvaise 
vidange vésicale) sont fréquemment associées à l’hyperacti-
vité vésicale en dehors d’une obstruction organique [9,24,35] 
et peuvent être améliorés par la NMS. Ainsi, la présence de 
ces troubles fonctionnels associés à l’incontinence par hype-
ractivité vésicale ne constitue pas, bien au contraire, une 
contre-indication à la NMS [36,37-39]. L’évaluation de ces 
troubles devra être faite avant et pendant la période de test 
et peut être prise en compte pour la décision d’implantation.

Les complications de la Neuromodulation

Les événements indésirables associés à la neuromodulation 
sacrée peuvent être liés à la procédure d’implantation, à la 
présence physique des dispositifs ou à une stimulation indé-
sirable. Les résultats de sécurité recueillis ont indiqué que, 
parmi 219 patients porteurs d’un neuromodulateur défi nitif 
[24], 15 % ont eu une douleur sur le site du NSI, 9 % une 
nouvelle douleur, 8 % une migration possible de l’électrode, 
6 % une infection, 5 % une sensation électrique transitoire 
et 5 % une douleur au niveau de l’électrode. Cependant les 
perfectionnements techniques de la neuromodulation sacrée 
ont réduit considérablement l’incidence d’événements indé-
sirables et le nombre de révisions par patient implanté [40].

Ainsi, depuis l’emploi de l’électrode quadripolaire, une 
reprise chirurgicale n’est pas nécessaire dans tous les cas 
car on peut facilement résoudre les problèmes potentiels 
de migration de l’électrode et de stimulation indésirable 
en reprogrammant le neuromodulateur. Une analyse rétros-
pective menée sur 161 patients implantés chez lesquels une 
diminution de la réponse et des complications, comme un 
inconfort au niveau du NSI, une migration de l’électrode et 
une infection, ont pu être gérées avec succès par une révision 
chez 16,1 % des patients [41]. Dans cette étude, la migration 
de l’électrode (0,6 %) a été considérée comme relativement 
peu courante du fait de l’utilisation d’une électrode qua-
dripolaire. Une autre étude sur 235 patients a confi rmé que 
les électrodes quadripolaires sont moins enclines à migrer, 
la migration ne s’étant produite que chez 5 patients (2,1 %) 
[42]. En outre, les électrodes quadripolaires ont présenté 
un plus faible taux d’événements indésirables que les 
électrodes non quadripolaires (28 % contre 73 %) [23]. Les 
perfectionnements techniques récents, comme le neuro-
modulateur InterStim II® plus petit et la connexion directe 
entre le boitier et l’électrode quadripolaire, continuent de 
bénéfi cier aux patients, comme le révèlent la nature moins 

Tableau 1 Résultats des études monocentriques

Références Nombre de patients Test positif Implants Succès

Kessler et al. [20] 209 49 % 44 % 70 % à 24 mois

Gignoux et al. [22] 79 41 % 46 % à 20 mois

Sutherland et al. [23] 144 144 69 % à 2 ans

Tableau 2 Résultats des études multicentriques à long terme

Références Nombre de patients Implants Succès

Siegel et al. [24] 41 41 56 % à 3 ans

Van Kerebroeck et al. [29] 163 152 84 % à 5 ans

Cardot et al. [33] 56 48 72 % à 5 ans
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invasive de l’implantation et la durée moindre de l’opération 
[43]. Le nouveau programmateur de patient, qui permet de 
vérifi er les paramètres sur l’écran, augmente également 
l’acceptation de la thérapie par les patients [43].

Confl it d’intérêts

P. Berlizot n’a déclaré aucun confl it d’intérêts.
L. Le Normand n’a déclaré aucun confl it d’intérêts.
V. Cardot : Rapports d’expertise (Medtronic).
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Résumé
Les données actuelles de la littérature montrent un intérêt certain de la toxine botulique 
A dans l’arsenal thérapeutique de l’hyperactivité vésicale non neurologique.
Toutefois on ne peut pas recommander dans la pratique courante l’utilisation de la toxine 
botulique dans le traitement de l’incontinence par hyperactivité vésicale non neurologique.
Chez les patientes présentant une hyperactivité vésicale non neurologique l’utilisation de 
la toxine botulique A (qui n’a pas en 2009 d’autorisation de mise sur le marché dans cette 
indication, même chez les patients neurologiques) doit être réservée à des indications 
très ciblées de deuxième ou troisième ligne (échec ou intolérance des traitements 
recommandés), et certainement dans un premier temps dans le cadre de la recherche 
clinique ou de services spécialisés.
© 2010 Publié par Elsevier Masson SAS.

Summary
The data reported in the literature today show that botulinum toxin A may have a certain 
value in the therapeutic arsenal for non-neurological vesical hyperactivity. However, the 
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use of botulinum toxin cannot be recommended in daily practice of non-neurological 
vesical hyperactivity incontinence treatment.
In patients presenting non-neurological vesical hyperactivity, the use of botulinum toxin A 
(which in 2009 did not have market authorization for this indication, even in neurological 
patients) should be reserved for highly targeted, second- and third-line indications (failure 
or intolerance of recommended treatments), and certainly at fi rst within clinical research 
or in specialized units.
© 2010 Published by Elsevier Masson SAS.

KEYWORDS
Botulinum toxin A;
Incontinence;
Idiopathic detrusor 
hyperactivity

Utilisée depuis de nombreuses années pour son action 
myorelaxante sur les fi bres striées, la toxine botulique A a été 
plus récemment proposée pour traiter les fi bres musculaires 
lisses sous commande parasympathique. C’est la propriété 
de blocage de l’exocytose des neurotransmetteurs choliner-
giques qui est utilisée à des fi ns thérapeutiques.

Les toxines botuliques et l’hyperactivité 
vésicale neurogène

L’injection intradétrusorienne de toxine botulique de type A 
a été décrite en 2000 par Schurch et al. [1] pour la prise en 
charge de l’hyperactivité du détrusor d’origine neurogène.

La technique initiale consiste à injecter en une seule 
séance de 200-300 unités de toxine botulique type A (Botox®)
dans le muscle vésical par voie endoscopique. Dans la majo-
rité des cas, les patients neurologiques vident leur vessie 
essentiellement par auto-sondage [2].

Même si cette thérapeutique n’a pas encore à ce jour 
obtenu d’AMM, sa place et son effi cacité dans cette indication 
sont désormais reconnues avec un niveau de preuve 1b. Elle 
est proposée en deuxième ligne en cas d’échec ou d’intolé-
rance des traitements médicamenteux anti-cholinergiques 
et avant une éventuelle prise en charge chirurgicale lourde.

De multiples études ont démontré cette effi cacité à 
court terme (6 à 9 mois). Les injections de toxine botulique 
améliorent la continence et les paramètres urodynamiques 
dans 66 à 90 % des cas.

Schurch et al. en 2000 [3,4] retrouvait 89 % des patients 
continents, 94 % en 2001 [4], et en 2004 [5], dans la première 
étude en double aveugle randomisée multicentrique euro-
péenne, cette équipe a confi rmé l’effi cacité des injections 
dans les vessies neurologiques.

Les mêmes données sont retrouvées dans la revue de la 
littérature de Karsenty [6,7] et avec notamment une étude 
rétrospective de grande cohorte (200 patients) de Reitz et 
al. [8].

Enfi n des comités d’experts considèrent les injections 
de toxine botulique comme un traitement de choix de 
l’hyperactivité vésicale du patient neurogène de deuxième 
ligne : comme de Sèze associée au GENULF (comité d’expert 
de neuro-urologie du groupe d’étude neuro-urologique de 
langue française] [9].

Plus récemment lors de la dernière ICI conférence (Paris, 
July 2008) l’utilisation de la toxine botulique de type A dans 
la vessie hyperactive neurologique est considérée avec un 
niveau 1 d’évidence (Neurogenic Incontinence Committee) 
et un grade A de recommandation.

Les études portant sur l’effi cacité à long terme sont très 
rares, toutefois quelques équipes décrivent des injections 
répétées. Les ré-injections sont nécessaires tous les 6 à 
9 mois. Chenet et al. [10,11] décrivent un maintien de l’effi -
cacité jusqu’à 9 injections répétées. Cependant, quelques 
cas de résistance acquise ont été décrits [12,13].

Les toxines botuliques et les symptômes 
d’hyper activité vésicale idiopathique

La qualité des résultats retrouvés dans les vessies neuro-
logiques ainsi que les travaux expérimentaux suggérant 
l’intervention de la toxine botulique dans la voie afférente 
vésicale, ont incité certaines équipes à proposer ce traitement 
pour des vessies hyperactives non neurogènes. Les toxines 
botuliques pourraient bloquer la libération de médiateurs 
par l’urothélium lui-même, la libération de ces médiateurs 
étant une réponse de l’urothélium à différents stimuli tels 
que l’augmentation de pression ou l’infl ammation.

Les injections de toxine étaient toujours réalisées en cas 
d’échec des traitements rééducatifs et médicamenteux ou 
de neuromodulation.

Le protocole thérapeutique est identique à celui utilisé 
pour les vessies neurologiques, avec de même une nécessité 
de réinjections tous les 6 à 9 mois.

Une dizaine d’études concluent à l’efficacité de la 
toxine botulique sur l’hyperactivité vésicale idiopathique. 
Cependant la plupart de ces études concernent des popula-
tions mixtes neurologiques et non neurologiques.

Les études randomisées ne différencient pas toujours 
les résultats des deux sous populations. Popat et al. [14,15] 
comparent l’effi cacité de la toxine dans les 2 populations 
(un groupe de patients neurologiques et un groupe de non 
neurologiques) et retrouvent une amélioration des critères 
cliniques et urodynamiques sans aucune différence signifi -
cative entre les deux groupes.

Des résultats similaires ont été retrouvés par d’autres 
auteurs : Chancellor et al. [16], Kuo et al. [17], Harper 
et al. [18], Truzzi et al. [19], Loch et al. [20] (niveau de 
preuve 4).

Bien que moins nombreuses, des études portant sur 
des populations exclusivement non neurologiques existent. 
Sahai et al. [21] rapportent dans une étude randomisée en 
double aveugle contre placebo des résultats très prometteurs 
(16 patients dans le bras toxine, 18 patients dans le bras 
placebo, injection de 200U de Botox®). Il retrouve une 
amélioration signifi cative des critères cliniques (pollakiurie, 
incontinence à 4 et 12 semaines post injection et urgenturie à 
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4 semaines post injection), de la qualité de vie (Incontinence 
Impact Questionnaire short form 7 and Urogenital Distress 
Inventory short form 6) et des critères urodynamiques avec 
une capacité vésicale maximale signifi cativement augmentée 
à 4 semaines (144,69 ml contre 215,75 ml) et 12 semaines 
(95,71 ml contre 172,45 ml) post injection Ces résultats 
doivent soutenir la comparaison avec la neuromodulation 
sacrée sous réserve d’études contrôlées plus nombreuses 
permettant d’accéder à un niveau de preuve et de recom-
mandation supérieur.

Une autre source de diffi culté est l’importance qu’il 
faut accorder à la présence ou pas d’une hyper activité 
détrusorienne idiopathique chez les patientes traitées par 
la toxine botulique. Cet aspect est très peu abordé dans la 
littérature. La plupart des études concernent des patientes 
avec une hyperactivité détrusorienne mais Schulte-Baukloh 
et al. [22] le proposent aussi aux patientes sans anomalie 
urodynamique avec des résultats très satisfaisants.

Enfi n, la question de la dose thérapeutique optimale n’est 
pas résolue ainsi que celle des sites d’injection. Les doses 
varient dans la littérature du simple au triple (Popat 300 U 
Botox® [14,15], Sahai 200 U Botox® [21], Werner et al. 100 U 
de Botox® [23]). Les mêmes variations sont retrouvées quelle 
que soit la toxine type A utilisée. La réfl exion bénéfi ce-risque 
incite à choisir une dose qui permette d’améliorer les symp-
tômes en évitant la rétention post-injection. Cette réfl exion 
prend tout son sens chez des patients qui contrairement 
aux patients neurologiques ne sont pas déjà en rétention ni 
coutumiers de l’auto sondage.

Il n’y a pas de réponse à l’heure actuelle dans la litté-
rature, il semble toutefois que le taux de rétention post 
injection chez des patients non neurologiques soit faible 
même avec des doses élevées de toxine. Le taux de recours 
transitoire à l’auto sondage est de 0 à 45 % selon les auteurs 
(Chancellor et al. [16], Popat et al. [14,15], Schulte-Bauklock 
et al. [22]).

Par ailleurs, aucun effet secondaire sévère n’a été été 
décrit. Toutefois l’innocuité à long terme reste à démontrer 
et on retrouve dans la littérature plusieurs cas de faiblesse 
musculaire survenus après injection de toxine [24-27].

Il existe trop peu d’études randomisées de groupe homo-
gène de patients exclusivement non neurologiques.

Plusieurs questions restent en suspens : quel type de 
patient traiter (syndrome clinique ou hyperactivité détruso-
rienne ?) Quelle dose utiliser ? Quels sites d’injection ? Quel 
risque de rétention ? Quels effets secondaires à long terme ?

Dans tous les cas, l’information du patient reste primordiale.
Des études encadrées relatives aux coûts comparatifs 

avec d’autres traitements et au service médical rendu, si 
elles confi rment les premiers résultats, devraient permettre 
d’étendre les recommandations, d’obtenir une AMM, voire 
un remboursement.

Aspects médico-économiques

• Remboursement : les toxines botuliques ne font pas partie 
des médicaments facturés hors GHS

• Code CCAM
- JDLE900 : injection de toxine botulique dans la mus-

culeuse vésicale, par urétrocystoscopie

Confl it d’intérêts

E. Ragni à compléter lors du BAT
L. Peyrat : Essais cliniques en qualité de co-investigateur, 
expérimentateur non principal, collaborateur à l’étude 
(Allergan, PHRC) ; rapports d’expertise (Afssaps) ; invita-
tions lors de conférences en qualité d’auditeur (Takeda, 
Medtronic).
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Résumé
Plusieurs essais cliniques de thérapie cellulaire ont été conduits récemment dans le cadre 
de l’incontinence urinaire. Les procédés de préparation cellulaire et les critères d’inclusion 
étaient différents dans chaque étude. La faisabilité de cette technologie semble cependant 
acquise. Il reste à préciser les indications du traitement et les effets à long terme. La 
thérapie cellulaire de l’incontinence urinaire ne se conçoit pour l’instant que dans le cadre 
d’un essai clinique. Nous encourageons tous les investigateurs urologues impliqués dans un 
essai clinique de thérapie cellulaire à le déclarer sur le site http : //clinicaltrials.gov afi n 
d’informer la communauté et de favoriser le développement de la technique.
© 2010 Publié par Elsevier Masson SAS.

Summary
Several clinical trials on cell therapy have recently been conducted in the treatment of 
urinary incontinence. The cell preparation procedures and the inclusion criteria were 
different for each study. The feasibility of this technology, however, seems acquired. The 
indications for treatment and the long-term effects have yet to be specifi ed. Cell therapy 
for urinary incontinence is only conceivable within the context of a clinical trial at this 
time. We encourage all investigator-urologists involved in a clinical trial on cell therapy 
to make themselves known on the website http://clinicaltrials.gov so as to inform the 
community and encourage the technique’s development.
© 2010 Published by Elsevier Masson SAS.
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Plusieurs essais cliniques de thérapie cellulaire pour 
l’incontinence urinaire ont récemment été conduits [1-4]. 
L’objectif général est d’augmenter la tonicité urétrale par 
une greffe de cellules précurseurs de muscle strié (CPM, 
principalement les cellules satellites).

Après avoir rapporté des résultats spectaculaires chez des 
patients souffrant d’incontinence urinaire par insuffi sance 
sphinctérienne – résultats comparables à ceux du sphincter 
artifi ciel AMS 800 dans la même indication – l’équipe d’Inns-
bruck (Dr Strasser) a du faire face à de sévères accusions 
d’ordre éthique [5]. Celles-ci ont aboutit en septembre 
dernier au retrait d’un article majeur paru dans la revue 
Lancet en 2007 [2] et rapportant les résultats d’une étude 
randomisée CPM versus collagène chez des patientes incon-
tinentes [6]. Il n’est donc pas possible à l’heure actuelle 
de se prononcer sur les effets réels de cette méthode de 
thérapie cellulaire particulière qui combine une injection 
intra-sphinctérienne de CPM et une injection sous muqueuse 
de fi broblastes en suspension dans du collagène. Ce procédé 
de thérapie cellulaire est néanmoins en phase d’essai dans 
d’autres centres et pourrait ainsi être validé dans le futur.

D’autres méthodes de transfert intra-sphinctérien de 
CPM ont été testées. Lors du congrès de l’AUA 2006, l’équipe 
du Dr Chancellor à Pittsburgh a rapporté un essai clinique 
portant sur 6 patientes avec un suivi d’au moins un mois. 
Les CPM utilisées étaient des cellules souches musculaires 
obtenues par la technique du preplating. Il s’agit d’une 
méthode de sélection progressive des CPM fondée sur une 
recherche fondamentale de haut niveau [7-10] ; brièvement, 
il a été montré que les CPM ayant des caractéristiques de 
cellules souches adhèrent très tardivement aux boites de 
culture cellulaire et survivent mieux à l’injection dans un 
muscle lésé que les CPM plus engagées dans un processus 
de différentiation myogénique. La différence de cinétique 
d’adhérence entre les CPM à caractéristique de cellules 
souches et les CPM plus matures permet leur séparation puis 
leur expansion par des changements successifs de milieu de 
culture. Cette méthode nécessite une expertise particulière. 
Dans l’essai rapporté, environ 2.107 cellules ont été injectées 
dans le sphincter urétral par voie endoscopique. Une absence 
d’effi cacité a été notée chez les 3 premières patientes et 
s’explique, selon les auteurs, par la diffi culté de localiser 
le sphincter. Une deuxième injection par voie para urétrale 
et avec une aiguille plus longue a permis d’obtenir une 
amélioration signifi cative de la continence urinaire.

Les résultats de cette méthode ont été rapportés récemment 
chez 8 patientes avec un recul de un an [4]. Une amélioration 
a été constatée chez 5 des 8 patientes traitées. Une de ces 
5 patientes a été considérée comme guérie. Il est à noter que 
les critères d’inclusion de l’étude ne prenaient pas en compte le 
mécanisme de l’incontinence urinaire en particulier la valeur de 
la fonction sphinctérienne ou les manœuvres de soutènement 
urétral (critères d’inclusion : âge > 18 ans, incontinence urinaire 
d’effort, activité détrusorienne normale et capacité vésicale 
> 200 ml). Cependant, cette étude apporte une information 
importante concernant le délai d’action du traitement qui a été 
estimé entre 5 et 8 mois après l’injection cellulaire. On peut 
se demander si ce délai d’action relativement long n’est pas 
lié aux caractéristiques des cellules injectées (cellules souches) 
nécessitant un temps plus long pour se différencier en fi bres 
musculaires toniques (phénotype I ou IIa).

Deux essais cliniques de phase I-II ont été conduits en 
France. L’équipe d’urologie de l’hôpital Tenon a injecté 
dans le sphincter strié des CPM autologues obtenues par 
digestion enzymatique chez des hommes incontinents après 
chirurgie prostatique et femmes souffrant d’insuffi sance 
sphinctérienne. Les résultats devraient être communiqués 
prochainement.

Un essai clinique a été conduit pour évaluer une nouvelle 
méthode de thérapie cellulaire consistant à implanter chirur-
gicalement des fi bres musculaires avec leurs CPM (cellules 
satellites) à proximité de la zone sphinctérienne sans phase 
de culture cellulaire (fond d’amorçage de biothérapie 
P060505, AP-HP). Cette stratégie repose sur le potentiel 
régénératif naturel des cellules satellites et notamment 
sur l’hypothèse selon laquelle l’absence de processus 
d’extraction ou de culture pourrait préserver leur potentiel 
myogénique [11-13]. Des études préliminaires chez la truie 
ont montré que les fi bres musculaires dégénèrent rapidement 
après leur implantation dans la paroi urétrale, déclenchant 
ainsi l’activation des cellules satellites [14]. Après un mois, 
l’ensemble de fi bres parentales sont reconstituées à partir 
des cellules satellites fi lles et exercent d’authentiques 
contractions toniques et sous commande nerveuse.

Cette stratégie a l’inconvénient de nécessiter un abord 
chirurgical pour l’implantation cellulaire ; cependant, elle 
permet d’effectuer l’ensemble de la procédure (prélèvement 
cellulaire et greffe) en un temps au bloc opératoire pour 
générer un nouveau sphincter.

À ce jour, les 10 patients initialement prévus dans l’étude 
ont été opérés. Ce traitement a été proposé à 5 hommes et 
5 femmes présentant une incontinence sévère en rapport 
avec une insuffi sance sphinctérienne et pour qui la mise en 
place d’un sphincter urinaire artifi ciel avait été envisagée. 
Il semble que cette technique puisse permettre de générer 
chez l’homme une activité musculaire péri urétrale augmen-
tant la pression de clôture urétrale. Les résultats défi nitifs 
sont en cours d’analyse.

Confl it d’intérêts

Activités de conseil (Ethicon Gynécare).
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Résumé
La physiopathologie de l’incontinence urinaire de la femme est complexe. Sa compréhen-
sion est essentielle pour orienter les choix thérapeutiques à proposer aux patientes. En cas 
d’incontinence urinaire par urgence, la prise en charge initiale est avant tout conservatrice 
basée sur les traitements médicaux et la rééducation. En cas d’incontinence urinaire à 
l’effort, c’est la qualité de l’urètre qui guide les indications des techniques de soutènement 
avec une large place aux bandelettes sous-urétrales privilégiant la voie rétro-pubienne en 
cas d’insuffi sance sphinctérienne avec une mobilité de jonction urétro-vésicale conservée. 
En cas d’incontinence urinaire mixte, les choix sont toujours diffi ciles est il est de règle de 
commencer par le traitement de la composante la plus gênante pour la patiente. Quoi qu’il 
en soit, il faut être conscient que le premier traitement engage souvent l’avenir des patients.
© 2010 Publié par Elsevier Masson SAS.

Summary
The physiopathology of urinary incontinence in women is complex. It must be thoroughly 
understood to orient the therapeutic choices available to patients. In urge incontinence, 
the initial management is above all conservatory, based on medical treatments and 
rehabilitation. In stress urinary incontinence, the quality of the urethra guides the 
indications for support techniques, with suburethral slings taking the lead and a 
preference for the retropubic approach in cases of sphincter defi ciency with mobility 
of the urethrovesical junction preserved. In mixed urinary incontinence, the choices are 
always diffi cult and generally one begins with treating the component that is the most 
uncomfortable for the patient. Whatever choice is made, one must be aware that the fi rst 
treatment often infl uences future treatments.
© 2010 Published by Elsevier Masson SAS.
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La physiopathologie de l’incontinence urinaire (IU) 
est complexe. Elle implique les différents éléments qui 
composent l’ensemble vésico-sphinctérien et les supports 
anatomiques qui le maintiennent en place (Fig. 1).

C’est à l’évaluation pré-thérapeutique qu’il revient de 
faire la part du rôle de chacun des acteurs de l’ensemble 
vésico-sphinctérien en cause dans le déterminisme des fuites. 
Parfois le caractère mixte et plurifactoriel de l’IU peut 
rendre les décisions thérapeutiques diffi ciles et aléatoires 
dans leur résultat.

• la neuromodulation sacrée a reçu l’AMM dans cette 
indication. Les mécanismes d’action de la neuromodu-
lation sur les troubles mictionnels complexes ne sont pas 
complètement élucidés. Ils sont probablement liés à la 
restauration d’un équilibre entre les fl ux inhibiteurs et 
excitateurs à partir et vers les organes pelviens au niveau 
sacré et supra-sacré [3]. Tous les patients ne répondent 
pas de façon égale à la stimulation de la racine S3. C’est 
l’intérêt du test qui élimine plus d’un tiers des patients 
en intention de traiter. Parmi les patients implantés, l’ef-
fi cacité est de l’ordre de 50 à 70 % avec une atténuation 
dans le temps dans les rares études à long terme [4-5] ;

• l’injection intra-détrusorienne de toxine botulique 
suscite un intérêt croissant ; mais elle n’a pas l’AMM 
dans les hyperactivités vésicales non neurologiques et 
son utilisation est limitée par le risque de devoir recourir 
aux autosondages ;

• l’entérocystoplastie d’agrandissement, avec de préfé-
rence une cystectomie sus-trigonale, apparaît comme la 
solution de dernier recours en cas d’hyperactivité vésicale 
réfractaire invalidante avec retentissement possible sur 
le haut appareil urinaire. Les indications restent rares. 
Les séries publiées sont courtes et anciennes mais font 
état de bons résultats (80 %) [6], même si c’est au prix 
parfois d’un cathétérisme intermittent.

Incontinence urinaire à l’effort

L’incontinence urinaire à l’effort (IUE) est secondaire à une 
incompétence sphinctérienne d’origine anatomique, par 
hypermobilité de la jonction urétrovésicale, et/ou intrinsèque, 
du fait d’une insuffi sance sphinctérienne de degré variable.

C’est la part respective de chacun de ces deux paramètres 
qui va guider le choix des mesures thérapeutiques à proposer 
aux patientes, en tenant compte également de l’importance 
des fuites et du retentissement sur la qualité de vie.

Des classifi cations ont été proposées pour défi nir le type 
et le grade de l’IUE et aider à la décision thérapeutique 
(Tableaux 1 et 2).

Les traitements non chirurgicaux de l’incontinence 
urinaire doivent être indiqués en première intention. Ils 
comportent le Traitement Hormonal en application locale 
et la Rééducation du plancher pelvien.

C’est Kegel [7], le premier, en 1948 qui publiait que 
« l’incontinence urinaire peut être guérie par l’exercice 
actif des muscles pubo-coccygiens ». Les méthodes utilisées 
consistent en un entraînement musculaire, seul ou associé 
au biofeedback et/ou à l’électrostimulation.

La théorie qui sous-tend l’intérêt des exercices du péri-
née pour le traitement de l’incontinence d’effort repose 
sur l’idée qu’une contraction rapide et puissante du périnée 
ferme l’urètre. Elle augmente ainsi la pression urétrale et 
empêche les fuites lors d’une brusque augmentation de la 
pression intra-abdominale [8]. DeLancey a également sug-
géré que lors d’une contraction, le périnée pouvait pousser 
l’urètre contre la symphyse pubienne, augmentant ainsi la 
pression mécanique. La contraction « réfl exe » du périnée 
pourrait suivre une boucle précoce étant donné qu’elle peut 
précéder l’augmentation de la pression vésicale de 200 à 
2Soms [9].

Figure 1. Physiopathologie de l’incontinence urinaire (IU) féminine.
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En cas d’IU par urgence, c’est l’hyperactivité vésicale qu’il 
faut essayer de contenir et/ou de réguler.

En dehors de tout contexte neurologique, les traitements 
de première intention sont conservateurs et font appel 
aux thérapeutiques comportementales et aux traitements 
pharmacologiques, voire souvent à une association de ces 
deux modes thérapeutiques [1]

La rééducation vésicale a pour but de supprimer les 
contractions involontaires du détrusor grâce à la mise en 
œuvre du réfl exe périnéo-détrusorien inhibiteur. L’objectif 
est d’augmenter le volume mictionnel et l’intervalle entre 
chaque miction, pour fi nalement améliorer le comportement 
mictionnel.

L’entraînement vésical est généralement complété par 
des exercices visant à renforcer le plancher pelvien. Les 
patientes sont éduquées pour contracter leur plancher pel-
vien quand survient une contraction involontaire ou quand 
elles se trouvent dans une situation à risque (changement 
de position).

Les agents anti-muscariniques sont les principaux élé-
ments du traitement pharmacologique de l’hyperactivité 
vésicale et des fuites par urgence (oxybutynine, chlorure 
de trospium (Céris®), solifénacine (Vésicare®), toltérodine). 
Leur effi cacité est validée : niveau de preuve 1 et grade de 
recommandation A [2] ; mais elle est limitée par la fréquence 
des effets secondaires responsables d’abandons thérapeu-
tiques. Des recherches sont en cours sur de nouvelle classes 
thérapeutiques : agents bloqueurs des canaux potassiques 
ou calciques, agonistes bêta-sélectifs.

En cas d’échec de ces thérapeutiques conservatrices 
ou médicales, d’autres thérapeutiques de deuxième ligne 
peuvent être proposées :
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L’hypertrophie des fi bres musculaires est un processus 
lent, nécessitant un entraînement musculaire régulier 
et intense pendant plus de 8 semaines. Avec davantage 
d’entraînement, le développement peut se poursuivre. Un 
entraînement de longue durée est donc nécessaire pour 
augmenter le volume musculaire. Un périnée tonique et 
fonctionnant bien peut constituer une structure de soutien 
pour la vessie et l’urètre. Une contraction rapide et forte 
du périnée, en temps voulu, peut empêcher la descente 
de l’urètre en cas d’augmentation brusque de la pression 
intra-abdominale.

Les résultats sont très diversement appréciés dans la 
littérature : de 17 à 100 % ! Ils dépendent des conditions 
de la mise en œuvre de la rééducation, de la motivation et 
de la disponibilité de la patiente et des caractéristiques de 
l’incontinence. L’ancienneté des troubles, l’importance des 
fuites, et une hypermobilité importante de la jonction uré-
trovésicale sont autant de facteurs prédictifs d’un mauvais 
résultat. L’évaluation du bénéfi ce pour la patiente doit être 
faite dans des délais relativement précoces. En l’absence 
d’amélioration au bout de 15 séances, il ne sert à rien de 
poursuivre. Un traitement chirurgical pourra alors être 
proposé dans des conditions optimisées par la rééducation.

Le traitement de l’IUE a été révolutionné au cours des 
années 90 par l’arrivée des bandelettes sous urétrales (BSU). 
Elles représentent la mise en application clinique de « la 
théorie intégrale » d’Ulmsten et Petros [10] et de la théorie 
du hamac de DeLancey [11]. Le concept est de restaurer 
un support à l’urètre en créant une zone de compression 
et d’angulation qui absorbe la pression transmise lors de 
la poussée abdominale tout en laissant le col vésical et 
l’urètre libre lors de la miction et en préservant la fonction 
sphinctérienne.

L’effi cacité et la simplicité de cette technique ont favo-
risé sa diffusion et la question aujourd’hui se pose de savoir 
si les BSU ne sont pas devenues le traitement univoque de 
l’IUE. C’est dans la qualité de l’urètre et des structures qui 
l’entourent qu’on trouve la réponse (Fig. 2).

Le principe de la BSU apparaît de nos jours comme le 
traitement de référence de première intention de l’IUE 
typique pour laquelle la défaillance anatomique du support 
de l’urètre représente le mécanisme prioritaire objectivé 
par la manœuvre de soutènement de l’urètre. Dans ces 
circonstances, on peut espérer plus de 80 % de guérison de 
l’IU et la stabilité de ces résultats dans le temps [12].

En cas d’insuffi sance sphinctérienne associée suggérée 
par des pressions urétrales basses et à condition que la 
jonction urétro-vésicale ait conservé un certain degré de 
mobilité, on privilégiera la voie rétropubienne (TVT) à la 
voie trans-obturatrice (TOT) [13].

Les limites sont principalement représentées par des 
urètres fi xés par des antécédents de cure d’IU, ou en cas 
d’insuffi sance sphinctérienne sévère. C’est dans ces circons-
tances qu’on doit évoquer la place d’autres techniques :
• ballonnets ACT ;
• sphincter urinaire artifi ciel.

Incontinence urinaire mixte

Par défi nition, l’incontinence urinaire mixte associe une IUE à 
des symptômes d’hyperactivité vésicale : pollakiurie, urgen-
turie, fuites par impériosité. Elle est fréquente : plus de 30 
% dans la population générale et près de 50 % chez les sujets 
âgés. Elle implique une composante de dysfonctionnement 
du détrusor qui peut être motrice ou sensorielle, associée à 
une diminution de l’effi cacité du mécanisme sphinctérien au 
niveau de l’urètre. Le symptôme le plus invalidant doit être 
traité en premier. C’est une situation complexe et à risque 
sur le plan chirurgical.

Le bénéfice des traitements anti-muscariniques est 
variable ; leur effi cacité est moindre chez les patientes ayant 
une composante à l’effort importante [14].

Traditionnellement, la chirurgie de l’IUE est plus aléatoire 
dans ses résultats en cas d’hyperactivité vésicale associée du 
fait d’un taux de succès sur la guérison de l’IU inférieur par 

Figure 2. Qualité de l’urètre vs choix des techniques.

BSU = bandelettes sous-urétrales ; TVT = voie rétropubienne ; 
TOT = voie trans-obturatrice ; IS = insuffisance sphinctérienne ; 
SUA = sphincter urinaire artificiel.
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Tableau 1 Type selon la classifi cation de McGuire 

Type 1 Hypermobilité < 3 cm
pC > 20 cm H2O

Type 2 Hypermobilité � 3 cm
pC > 20 cm H2O

Type 3 IU récidivée
pC � 20 cm H2O

Tableau 2 Grade selon Ingelman 

Grade 1 Toux, effort important

Grade 2 Activité courante : lever, marche…

Grade 3 Permanente ± position couchée
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rapport aux patientes avec un détrusor stable [15]. En cas 
d’hyperactivité détrusorienne, des pressions vésicales � 25 cm 
H20 représentent un facteur de mauvais pronostic [16].

D’un autre côté, on retrouve dans la littérature des 
travaux qui démontrent l’effi cacité de la chirurgie non seu-
lement sur la composante à l’effort, mais également sur la 
composante impérieuse avec une résolution des symptômes 
d’urgence et d’IU par urgence, qu’il s’agisse des patientes 
opérées selon la technique de Burch ou par TVT [17]. On 
peut penser dans ce cas que c’est la dysfonction urétrale 
qui est responsable du déterminisme à la fois des symptômes 
d’hyperactivité vésicale et d’IUE.

C’est dire l’importance dans ce contexte du bilan urody-
namique dans l’évaluation pré-thérapeutique.

Il apparaît donc que si le taux de guérison de la chirurgie 
pour IUE en cas d’hyperactivité vésicale peut être inférieur 
à ce que l’on observe en cas de détrusor stable, cela ne 
contre-indique pas la chirurgie avec une amélioration des 
symptômes dans de un certain nombre de cas. Cependant 
les patientes doivent être prévenues que si leurs symptômes 
d’urgence peuvent être améliorés par la chirurgie, ils peu-
vent aussi persister et voire se dégrader et justifi er alors des 
mesures thérapeutiques spécifi ques.

Conclusion

Dans la plupart des chirurgies pour incontinence, le bénéfi ce 
de restaurer la continence est souvent à risque de développer 
de nouveaux symptômes ou d’exacerber des symptômes 
existants. Il est clair de nos jours que le résultat de la 
chirurgie ne se limite pas à la disparition des fuites. Un choix 
stratégique basé sur une sélection rigoureuse des patientes 
est en règle la clé d’un bon résultat (Fig. 3). La première 
opération engage souvent l’avenir des patientes : elle doit 
être la meilleure possible. 
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Figure 3. Arbre décisionnel.
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