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ABREVIATIONS

ASP : adenomectomie par voie sus-pubienne

ATP : adénosine triphosphate

BUD : bilan urodynamique

CT : curiethérapie

EP :( prostatectomie par voie laparoscopique)} extrapéritonéale
HBP : hyperplasie bénigne de la prostate

HIFU : ultrasons focalisés de haute intensité

ICS: Société Internationale de Continence ou International Continence Society
TUE : incontinence urinaire d’effort

IUH : incontinence urinaire de I’homme

LUTS: Lower Urinary Tract Symptoms

NANC : non adrénergique, non cholinergique

NO : monoxyde d’azote

P : (prostatectomie par voie) périnéale

PRA : prostatectomie par voie laparoscopique robot-assistée
RP : (prostatectomie par voie ouverte) rétro-pubienne

RT : radiothérapie

RTUP : résection trans-urétrale de prostate

TP : (prostatectomie par voie laparoscopique) transpéritonéale
UCRM : urétrocystographie rétrograde mictionnelle

VIP : vasoactive intestinal peptide
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INTRODUCTION

L’incontinence urinaire constitue un véritable handicap et une véritable souffrance.
Elle engendre une dégradation de 'image de soi, un sentiment de honte pouvant étre a
I’origine d’un isolement voire d’une désocialisation.

Longtemps restée tabou et reléguée au second plan, une amélioration de la prise en
charge a été possible grice a une meilleure compréhension des mécanismes
physiopathologiques. L’examen urodynamique permet, entre autres, d’apporter des

renseignements complémentaires t1és utiles a la compréhension des mécanismes en cause.

Chez I’homme, I’apparition d’une incontinence urinaire est principalement secondaire
4 une chirurgie prostatique. C’est une complication relativement fréquente, pouvant &tre due
une atieinte sphinctérienne, un dysfonctionnement vésical ou a I’association des deux.

Le traitement de cette complication peut étre non chirurgical et comprend 1’utilisation
de protections, les collecteurs péniens, les traitements médicamenteux ou la rééducation
vésico-sphinctérienne. Dans certains cas, cependant, cette attitude peut 8tre insuffisante pour

rétablir la continence, un traitement chirurgical est alors requis.

Le développement des possibilités thérapeutiques, par le biais essentiellement de
biomatériaux, permet une prise en charge de plus en plus adaptée au degré d’incontinence.
Plusieurs techniques existent, les principales étant le sphincter artificiel, les ballonnets péri-
urétraux et les bandelettes sous-urétrales.

Les bandelettes sous-urétrales, chez 1’homme, ont pris une place importante dans
I’arsenal thérapeutique. Parmi ces derniéres, le modele InVance® & ancrage osseux consiste a

réaliser une compression bulbo-urétrale permanente.
Les indications respectives de ces différentes techniques chirurgicales restent encore
mal définies. Identifier les facteurs prédictifs d’échec de chacune de ces techniques

permettrait probablement de mieux définir les indications.

Nous allons tenter de définir par une analyse multicentrique les facteurs prédictifs

d’échec des bandelettes InVance®.
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ANATOMIE

1. La vessie

La vessie est un organe musculaire creux dont la fonction est de recueillir 'urine produite

par les reins et de la stocker & basse pression entre les mictions. C'est un organe trs extensible

et ¢lastique. La capacité vésicale augmente avec 1’age pour atteindre 500 ml en conditions

physiologiques. Elle contient parfois jusqu’a 1.5 1 au décours de rétentions urinaires

pathologiques.

La paroi de la vessie présente la méme organisation histologique que celle du tiers

terminal de l'uretdre :

* une muqueuse (urothélium + lamina propria mucosae plus élastique que
collagénique) ;

¢ une musculeuse lisse, formé par le muscle détrusor et le muscle trigone ;

& un adventice recouvert en partie par la séreuse péritonéale, en partie par un fascia

péri-vésical.

1.1. Le détrusor

Le muscle vésical est fait de 3 couches superposées (figure 1) :

-

la couche externe : assemblage du faisceau longitudinal antérieur (qui s'étend de
Youraque & l'angle vésico-urétral) et du faisceau longitudinal postérieur. Les fibres du
faisceau postérieur sont divisées en trois faisceaux : deux parties latérales se rejoignent
en bas et en avant pour former l'anse du détrusor a concavité postérieure sur laquelle
s’insére le faisceau longitudinal antérieur ;

la couche moyenne ; trés développée, elle batit I'armature de la base vésicale avec ses
fibres musculaires circulaires horizontales formant un systéme de frondes ;

Ia couche interne : immédiatement situde sous la muqueuse, elle est formée par des
faisceaux de fibres longitudinales, entrecroisées, plexiformes qui convergent vers la
base en direction de l'orifice vésico-urétral et rejoignent les fibres musculaires du
muscle trigonal. Elle se prolonge vers l'urétre pour former la couche musculaire

interne de l'urétre.
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Figure 1. Myoarchitecture vésicale (d’aprés S. Juskiewenski).

1.2. Le trigone vésical

Structure triangulaire, dont les deux angles de la base, tournés en arriére, présentent les

orifices terminaux des uretéres ; son sommet aboutit 4 I'ouverture de l'urétre ; situé en sous-

muqueux, il forme le muscle trigonal, émanation de la musculature urétérale. Il se prolonge

vers le col et la face postérieure de l'urétre se terminant au niveau du colliculus seminalis (ou

verru montanum). Plate et horizontale en position de repos, la base vésicale est transformée

par sa contraction en un entonnoir vers lequel converge I’urine.

2. L’urétre masculin

L'urétre est un conduit fibro-musculaire pluristratifié qui permet 2 l'urine d'étre excrétée

de l'organisme. Il part du col vésical, descend 2 travers la prostate et le plancher pelvien pour

entrer dans le bulbe du pénis. Il parcourt ensuite le corps spongieux du pénis et le gland pour

se terminer par I'ostium externe de I'urétre. Chez I'homme, il transporte l'urine et les

sécrétions des conduits prostatiques éjaculateurs et des glandes bulbo-urétrales.

Chez I'homme, ['urétre mesure environ 20 cm de long et se divise en trois parties :
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l'urétre prostatique (pars prostatica) qui part de la vessie et passe dans la prostate,
mesure environ 4 cm ;

l'urétre membraneux (pars membranacea) allant de I’apex prostatique jusqu’au
corps spongieux, traverse le diaphragme uro-génital et les muscles du périnée. 1l
mesure 1 2 2 cm de long ;

I'arétre spongieux ou pénien (pars spongiosa) qui mesure environ 15 cm. Débutant
du bulbe du pénis, il est entouré d'un manchon de tissu érectile du corps

spongieux.

Les parties prostatiques et membraneuses s’orientent vers le bas alors que la partie

spongieuse s'oriente en avant dans le bulbe pénien (figure 2).

3. L’appareil sphinctérien

Deux sphincters urétraux contrdlent I'écoulement de l'urine :

L]

le sphincter lisse urétral interne (prolongement de fibres musculaires du muscle
détrusor de la vessie) ;

le sphincter strié urétral externe, constitué de musculature squelettique.

3.1. Le sphincter lisse urétral

I.a musculature lisse de l'urétre est composée de deux couches :

une couche interne longitudinale qui intervient lors de la miction en ouvrant le col
et en raccourcissant 'urétre : elle part do col vésical et prolonge Ia musculature
lisse du trigone pour rejoindre le verru montanum ;

une couche externe circulaire plus épaisse au niveau du col vésical chez ' homme
pour former le sphincter interne ou pré prostatique '. Classiquement, ces fibres se
comportent comme un authentique sphincter, c'est-a-dire une structure annulaire
indépendante ayant son innervation propre, capable de se contracter et de se

relaxer pour assurer la fermeture ou l'ouverture du col et de l'urétre 2.

Les cellules musculaires lisses de 1'urétre sont petites, rassemblées en fines bandelettes et

reliées les unes aux autres. Il semble exister des fibres musculaires particuliéres au niveau de

la vessie et I'urétre, qui seraient des fibres interstitielles myoblastiques ressemblant aux
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cellules interstitielles de Cajal que I’on trouve dans Dintestin. Ces cellules ont une activité
électrique spontanée de type pacemaker et sont bien connues au niveau du haut appareil
urinaire °; elles auraient un role dans I’activité tonique spontanée des fibres lisses :,

La musculature lisse est 1'élément le plus important de la capsule prostatique >, avec le

collagéne, puis la musculature striée.
3.2. Le sphincter strié urétral

Le sphincter strié urétral (figure3) est composé de fibres musculaires circulaires qui
doublent extérieurement le manchon de cellules musculaires lisses urétrales au niveau de
I’urétre membraneux. Il a été identifié par les travaux de Oelrich % et de Myers . Les études
plus récentes combinant histologie, dissection et IRM confirment I'existence d’un sphincter

strié, entité anatomique .

Son anatomie est différente en fonction du sexe et de I’Age : chez 'homme, la prostate
refoule les fibres du sphincter strié au cours de son développement a la puberté. A I'age
adulte, les fibres musculaires sphinctériennes entourent I'urétre membraneux et s’étalent
autour de I’apex prostatique et sur les faces antérieures et latérales de la prostate lui donnant
un aspect en aile de papillon 3. Le muscle élévateur de 1'anus qui, chez I'homme, est en contact
étroit avec l'urdtre membraneux, joue un rdle sphinctérien, par sa contraction active,
volontaire, qui permet aux sujets incontinents aprés une prostatectomie radicale d'interrompre

leur miction. Distalement, le sphincter strié s'étend jusqu'au bulbe du pénis.
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Figure 3. Coupe sagittale passant par le sphincter strié (d’aprés Gosling, Harris et al.).

Vu en coupe (figure 4), le sphincter stri€ peut avoir un aspect en oméga 17 ou circulaire

plus ou moins complet 5

- OO0 0N

Figure 4. Schéma en coupe frontale du sphincter d’aprés Myers (en allant du col vésical, a gauche,

vers 'urétre membraneux, a droite).

L' apoptose, liée au vieillissement, est responsable d'une diminution de 1'épaisseur, et de la
densité des fibres musculaires striées du sphincter . aspect en oméga étant présent chez

le feetus et le jeune enfant ' le modele en oméga demeure le plus fréquent dans la population
12
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Le sphincter strié urétral est entouré par un fascia en continuité avec le fascia endo-
pelvien recouvrant la prostate et la vessie. Au niveau du pubis, ce fascia s'€paissit pour former

ics ligaments pubo-vésicaux, réalisant le mécanisme suspenseur de l'urétre °,

On distingue, dans le sphincter strié, deux parties avec des fibres différentes par leur
origine ', leur structure et peut-étre aussi leur innervation et leur fonction.

Classiquement, la portion para-urétrale, dans la paroi méme de l'urétre, est formée
principalement de fibres striées de type I, & contraction lente, avec un diamétre relativement
petit de 15 a 20 pm de moyenne " développant une activité tonique, permanente. On
I’appelle rhabdosphincter ou sphincter stri€ intrinseéque.

La portion péri-urétrale appartient aux muscles du plancher pelvien (en particulier la
composante pubo-coccygienne du muscle élévateur de l'anus) et contient des fibres a
contraction rapide (type 1I) capables de produire une compression volontaire (interruption du
jet) ou réflexe (augmentation soudaine de la pression intra-abdominale) de l'urétre. I existe
une certaine plasticité des fibres stri€es sphinctériennes avec une transformation possible des

fibres de type II en fibres de type I par la rééducation pelvi-périnéale B,

Le sphincter strié de ’homme comporte 35% de fibres rapides et de 65% de fibres lentes,
alors que chez la femme, 13% des fibres sont de type fibres a contraction rapide.

Ces deux types de fibres, a contraction lente et rapide, ne différent pas seulement par leur
aspect mais surtout par leur métabolisme. Les fibres de type I ont un métabolisme oxydatif et
contiennent de nombreuses mitochondries qui leur conférent un degré de résistance élevée i la

fatigue e
4. Vascularisation de Pappareil vésico-sphinctérien

La vascularisation vésicale est assurée par des branches de I’artére iliaque interne :
» un pédicule latéro-supérieur a la face latérale de la vessie ;
¢ un pédicule postérieur formé par des branches vésicales de ’artére vésicale
inférieure ;

* un pédicule antéro-inférieur dérivant d’une branche de 1’artére pudendale interne.
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Concernant V'urétre, les parties prostatiques et membraneuses sont vascularisées par les
ariéres vésicales inférieures. L’urétre spongieux est quant a lui vascularisé par les artéres
dorsales du pénis et du bulbe du pénis, collatérales de 1’artére pudendale interne.

La vascularisation du sphincter strié¢ est également assurée par les artéres pudendales
internes. Une artére pudendale interne accessoire est retrouvée chez 25 % ' '® des hommes.
Des conséquences sur la continence, et des risques de sténose anastomotique ont été évoqués

i

par un mécanisme ischémique *° par atteinte de cette artdre au cours d’une prostatectomie

radicale.

Le retour veineux global s’effectue dans le plexus veineux de Santorini, et de 13, dans les

veines pudendales internes.

Le drainage lymphatique passe par les nceuds para-vésicaux, puis les nceuds iliaques

internes et ceux du promontoire.
5. Innervation de I’appareil vésico-sphinctérien

f.e fonctionnement harmonieux de |’appareil vésico-sphinctérien est dépendant d’un
contrle neurologique adapté. La coexistence au sein du bas appareil urinaire d’une
musculature lisse et d’une musculature striée, nécessite une double innervation : végétative et
somatique :

¢ le systtme sympathique contrble le remplissage de la vessieet le systéme
parasympathique joue un r6le dans la vidange vésicale ;

¢ le systéme somatique a une action sur le sphincter strié externe et la musculature
du plancher pelvien.

Il existe de nombreuses connections centrales et périphériques entre ces différents
systémes qui assurent leur coordination lors de la miction et de la phase de remplissage

vésical.
5.1. Innervation sensitive

Elle provient de capteurs situés dans la vessie et dans I’urétre,
La sensibilité proprioceptive est captée par les mécano-récepteurs musculaires lors de la

distension vésicale, de la contraction du détrusor ou du passage urétral de I'urine. Elle est
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principalement transmise par des fibres de types Ad. Leur activité est & Porigine de la
sensation de besoin modéré d’uriner (afférences vésicales) et de mictions imminentes
(afférences urétrales).

La sensibilité extéroceptive (douleur et température pour la vessie ; douleur, température
et toucher muqueux pour I'urdtre) est assurée par les fibres C amyéliniques dont le seuil de
sensibilité est élevé. Elles sont normalement inactives et sont appelées fibres silencieuses 1,
Dans des conditions normales, ces fibres sont dédiées a la perception des agressions
chimiques et physiques ; elles sont plus impliquées dans la sensation lors des infections, ou en
réponse au froid.

Les voies de la sensibilité empruntent les nerfs pelviens et hypogastriques pour la vessie et

les nerfs pudendaux pour urétre.
5.2. Innervation motrice végétative du sphincter urétral

Elle est constituée par les plexus hypogastriques inférieur droit et gauche situés en
position latéro-rectale. Iis constituent un véritable carrefour végétatif contenant des fibres
sympathiques et parasympathiques.

Les afférences sympathiques sont représentées par les nerfs hypogastriques droit et
gauche, des fibres sympathiques provenant de la chaine sympathique sacrée.

Les afférences parasympathiques sont constituées par les nerfs pelviens ou nerfs €recteurs

eme et 4eme

d’Eckhardt formés par des fibres des branches antérieures des 27, 3 nerfs spinaux

sacrés.
5.3. Innervation motrice somatique du sphincter urétral

Le sphincter strié urétral est essentiellement innervé par le nerf pudendal ou nerf honteux
interne. Celui-ci nait du plexus pudendal, constitué par la réunion du deuxi¢me, troisiéme et
quatrieme nerfs sacrés (S2 a S4) naissant dans la corne ventrale de la moelle (noyau d’Onuf).
1l emprunte le canal d’ Alcock pour se rendre au pubis. Ses branches terminales a destination
du sphincter sont de localisation variable, pénétrant le plus souvent le sphincter strié€ a 5 et 7

heures ?°. Une branche sensitive correspond au nerf dorsal de la verge .2
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5.4, Controle neurologique médullaire de I’appareil vésico-sphinctérien

Le noyau spinal sympathique occupe la corne latérale de la moelle de D11 a L2. Sa
stimulation entraine le reldchement des muscles du détrusor et la contraction du sphincter
lisse de ’uretre aboutissant au remplissage vésical.

Le noyau spinal parasympathique ou centre de Budge occupe la zone intermédiaire de la
substance grise de la moelle sacrée de S2 4 S4 ; sa stimulation entraine la contraction vésicale
assurant la miction.

Le noyau spinal somatique ou noyau d’Onuf est situé dans la partie antérieure des cornes
ventrales de S2, S3, S4. Sa stimulation entraine une contraction du sphincter strié et son

reldchement permet la miction.
5.5. Controle neurologique supra-médullaire de I’appareil vésico-sphinctérien

Les centres corticaux et sous corticaux interviennent dans le contrdle volontaire ou semi-
volontaire du réflexe mictionnel : le centre cérébral du contrdle volontaire de la contraction
sphinctérienne et périnéale est l'aire somatomotrice, située dans le gyrus précentral 2 (face
interne du lobe frontal), et il existe des centres au niveau du systtme limbique pour les
mictions réflexes lors des paroxysmes émotionnels et des comportements instinctifs.

Deux centres ont été identifiés au niveau du tronc cérébral. Le centre médian, décrit par

Barrington ¢

, reproduit une miction réflexe qui débute par une relaxation sphinctérienne
suivie, en moins de deux secondes, d’une contraction vésicale. Le centre latéral est connecté
avec les cellules du noyau d'Onuf. Sa stimulation induit une forte contraction sphinctérienne
et périnéale inhibant la miction **. Le noyau d’Onuf regoit également des informations de
I’hypothalamus, des neurones sérotoninergiques du raphé et de nevrones adrénergiques bulbo-

spinaux.
5.6. La neuro-médiation dans le contrdle sphinctérien
5.6.1. Innervation cholinergique et adrénergique

Les terminaisons nerveuses cholinergiques libérent de Pacétylcholine qui se fixe sur des

récepteurs muscariniques. Aux terminaisons adrénergiques correspondent des récepteurs « et

B.
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Le déme vésical est équipé principalement de récepteurs muscariniques et & moindre

"

¢ de récepteurs P adrénergiques ; le col de I'uretre est équipé de quelques récepteurs

e
muscariniques mais surtout de récepteurs adrénergiques, principalement de type o.

Le systéme sympathique joue donc un rdle pendant la phase de remplissage en relichant
le détrusor (récepteurs B) et surtout en contractant le col et I'urétre (récepteurs o) alors que le

systéme parasympathique intervient pendant la miction en contractant le détrusor.

5.6.2. Immervation non cholinergique non adrénergique

Récemment il a été suggéré Vexistence d’une innervation NANC possédant divers
neurotransmetteurs putatifs aux actions multiples et variées. Parmi eux nous pouvons citer :
e Le NO: action myorelaxante au niveau des fibres musculaires du sphincter lisse
urétral ;
e L’ATP qui interviendrait sur les contractions du détrusor ;
» Lasérotonine qui serait également impliquée dans les contractions détrusoriennes ;
» Le VIP et la substance P intervenant dans la sensibilité somatique ;

e Certaines prostaglandines (F2a).
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PHYSIOLOGIE DE LA CONTINENCE ET DE LA
MICTION MASCULINE

Le stockage et I’évacuation de ['urine sont deux phases liées, et pourtant distinctes de la
fonction du tractus urinaire inférieur.

En effet, la continence et la miction sont le résultat d’une évolution en sens inverse des
pressions vésicales et urétrales :

-en phase de remplissage vésical, la pression vésicale reste basse et la pression urétrale est
élevée ;
-en phase mictionnelle, ce rapport s’inverse.

Ces propriétés spécifiques a I’appareil vésico-sphinctérien sont déterminées par la
musculature vésico-sphinctérienne, qui tour a tour, se laisse distendre de fagon passive, puis
se contracte activement.

Cet automatisme doit étre volontairement contrdlé pour étre parfaitement continent sans

¢tre dysurique.

1. Acquisition de la continence

Elle s’effectue par un double processus lors des 5 premiéres années de vie d’un individu :

e la myélinisation des voies médullaires ascendantes, entre le 9°™ et le 24°™ mois de
vie, permettant 'entrée en fonction des centres supra-médullaires; ces derniers
exerceront de facon prépondérante une action inhibitrice ; le réflexe mictionnel est
intégré au niveau bulbaire pour ne prendre uniquement en compte que la stimulation
des barorécepteurs du détrusor ;

¢ une éducation de I’enfant qui I’oblige & prendre conscience de 1’envie d’uriner.

L’acquisition du controle volontaire commence avec le sphincter strié, permettant a
Penfant de se retenir et d’éviter les fuites mal venues. Elle s’étend ensuite A la musculature
lisse du détrusor soumis a un contrdle émotionnel, puis volontaire, autorisant 1’enfant i uriner

sur commande dés 4-5 ans.
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2. Phase de remplissage vésical
2.1. Pression vésicale

Physiologiquement, la pression vésicale lors du remplissage reste basse, ne dépassant pas
les 15-20 cm d’eau pour un volume de 300 mlL, ce qui protége le haut appareil urinaire. Le
remplissage a basse pression est permis grice

s aux propri€tés visco-élastiques de la vessie qui correspondent au rapport entre

variation du volume intra-vésical et variation de pression (AV/AP) appelé compliance ;
¢ 2 moindre degré, & une régulation sympathique par le biais des récepteurs [
adrénergiques situés dans le dome vésical, réduisant la pression vésicale de 5 a 15%,

notamment en fin de remplissage, pour accroitre la capacité vésicale.

Il est ainsi aisé de comprendre qu’une morphologie vésicale anormale résultant d’une
infiltration collagénique, d’une hypertrophie pariétale ou d’une structure musculaire altérée
(fibrose vésicale post radiothérapie, etc...) contribuent a une faible compliance vésicale se

manifestant par une incontinence .

Il existe également d’autres systémes inhibiteurs viscéro-viscéraux : la contraction anale,
la contraction de I’ampoule rectale lors de la défécation, I’érection, bloquent la contraction

vésicale.

La relation entre compliance vésicale et continence est directe mais aussi fonction du
nivean des résistances urétrales: en effet, une incontinence s’installe lorsque la pression

vésicale dépasse la pression urétrale.
2.2. Pression urétrale : contrdle réflexe du tonus sphinctérien

La pression urétrale reste élevée et maintenue activement durant la phase de remplissage
grice a Pactivité tonique des sphincters lisses et stri€s de ’urétre. Leur participation relative
est sensiblement équivalente bien que variable d’un individu 2 l'autre °. Facteur de
continence le plus physiologique, ce tonus urétral contribue a retenir les urines pendant le
remplissage, mais ne s’oppose pas a leur évacuation pendant la miction.

D’un point de vue physiopathologique :
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les fibres lisses du col vésical et de I'uretre sont assnjetties an réflexe sympathique
qui a pour point de départ la stimulation des récepteurs de tension du détrusor : il
augmente paralielement au remplissage vésical. Les afférents gagnent la moelle
dorsolombaire par les nerfs érecteurs, ils s’articulent avec les interneurones au niveau
de la corne dorsale de la moelle sacrée. Ceux-ci vont a leur tour activer le centre
sympathique dont les influx passent par les nerfs hypogastriques pour rejoindre
I’urétre, aprés avoir fait relais dans le ganglion mésentérique inférieur. Les nerfs post-
ganglionnaires libérent la noradrénaline qui active les récepteurs B du détrusor,
participant ainsi a4 sa relaxation et les récepteurs o 1 qui assurent la contraction
musculaire lisse de P'uretre. Ce réflexe est vraisemblablement placé sous un contrdle
inhibiteur supra médullaire puisque les lésions médullaires hautes entrainent un

hyperfonctionnement sympathique responsable d’une hypertonie sphinctérienne et

d’une acontractilié réflexe de la vessie |

les fibres musculaires du sphincter stri€ sont sous la dépendance du réflexe
somatique : pendant la phase de remplissage, les neurones moteurs du sphincter strié
sont activés par les afférents vésicaux (guarding reflex) *° qui correspondent au signal
transmis au  cerveau par les faisceaux spino-thalamiques latéraux par les
barorécepteurs de la muqueuse vésicale : le remplissage vésical s’accompagne d’une
augmentation de I’activité du sphincter strié et des muscles stri€s du plancher pelvien

assurant donc la continence, et bloquant les mécanismes de vidange vésicale.

2.3. Adaptation repos-effort

Les forces de retenue urétrales interviennent d’autre part, aussi bien pour la continence de

repos que d’effort. Au repos, le tonus urétral, s’exprimant par la pression urétrale intrinséque

(ou pression de cldture en urodynamique), est sous le contrdle :

de la musculature lisse pour 40 a 70 % selon les auteurs ;

de la musculature striée avec les fibres lentes dans 1a portion para-urétrale du sphincter
et notamment au niveau du tiers moyen de Purétre, lieu ou la densité de ces fibres et
donc la pression urétrale sont maximales. Elle contribuerait pour 30 2 50% de la

pression de clbture ;
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des plexus sous-muqueux dont la participation ne serait pas négligeable (parfois

jusqu’a 30%j) ;

des sécrétions des glandes para-urétrales entrainant un phénoméne physique de tension

de surface assurant ainsi 1’étanchéité et la fermeture de la lumiere urétrale.

A leffort, I’augmentation de la pression urétrale est supérieure a celle de la vessie

(mécanisme d’hypertransmission). Ce phénomeéne résulterait de la sommation de mécanismes

actifs et passifs faisant intervenir trois composantes principales :

Je sphincter : la contraction sphinctérienne précéderait la variation de pression vésicale
de 250 ms environ ;

la transmission des pressions : il existe une contraction réflexe du sphincter strié lors
des efforts de toux et d’éternuement ; la pression urétrale augmente parallélement a la
pression abdominale pour garder D'urétre fermé. Cette contraction réflexe a €t€

26, 21 ot chez la souris : ’abdomen étant

montrée expérimentalement chez le chien
ouvert pour supprimer tout effet de "transmission de pression”, on assiste a une
augmentation de la pression urétrale pendant I’éternuement qui diminue aprés section
des nerfs pudendaux %, Les voies réflexes impliquées dans cette adaptation a I'effort
peuvent &tre multiples. Cependant, ’augmentation de la pression urétrale précédant
Ueffort de toux ou d’éternuement et la disparition de ce réflexe chez les blessés
médullaires, plaident en faveur d’une voie réflexe supra-spinale.

les particularités anatomiques des voies urinaires inférieures (cf. infra).

3. Physiologie de la vidange vésicale

Une fois qu’un niveau seuil de remplissage est atteint (nivean qui dépend des

circonstances et qui varie selon les individus), une activité afférente naissante commence a

agir sur la conscience, ce qui permet de faire réaliser que la vessie est en train de se remplir.

Chez le sujet sain, en dehors de I’enfance, il existe un conirdle volontaire complet des voies

réflexes ; la vidange ne sera initiée qu’a la demande. La miction initiée par le cortex cérébral

est susceptible de comprendre des séries complexes de réflexes vessie-tronc cérébral.

Durant la vidange :

*

le col de la vessie prend une forme d’entonnoir ;

la relaxation vésicale précéde la contraction du détrusor ;
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* les muscles du plancher pelvien se reldchent ;
¢ de maniére accessoire le diaphragme et les muscles de la paroi abdominale antérieure

se contractent.

Le mécanisme repose probablement sur :
e une augmentation de D'activité dans les neurones parasympathiques entrainant une
perte des influences inhibitrices centrales sur les centres sacrés ;

s une vidange initiée sous !’influence des centres bulbo-pontins.
3.1. La vessie

La miction débute par la contraction du détrusor contrélée par voie parasympathique. La
pression vésicale est alors comprise entre 20 et 25 mmHg (3 & 6 KPa). Ainsi, il survient la
contractton :

» du muscle trigonal qui se raccourcit avec fermeture des ostia urétéraux ;

e des fibres musculaires circulaires provoquant la verticalisation du trigone et la

formation de I’entonnoir trigonal ;

« des fibres longitudinales.

La résultante de ces forces est centrifuge et correspond a 1’augmentation de la pression
intra-vésicale (P) et de la tension pariétale (T); elle se concentre dans la région de faible
résistance : le col vésical, entrainant sa dilatation et |’approfondissement de !’entonnoir

trigonal.
3.2. L’urétre

D’un point de vue hydrauligue et comme tout fluide en mouvement, I’urine est soumise a
trois types de forces dans ’urétre :

» une force de pulsion : la pression intra-vésicale ;

* des forces extérieures qui sont les pressions abdominale et pelvienne ;

* une force de viscosité.

La miction consiste donc en une transformation de !’énergie initiale fournie par la
contraction vésicale sous la forme d’une pression, en une énergie restituée au méat sous la

forme d’un débit. Cette transformation s’accompagne de pertes de charges ou pertes
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énergétiques qui sont regroupées sous le terme de «résistance urétrale ». Elles se
décomposent schématiquement en :
¢ pertes de charges régulieres lides au frottement sur les parois de I'urine progressant a
vitesse constante. Les rugosités pariétales interviennent de fagon négligeable lorsque
P’écoulement est transitoire ou faiblement turbulent ; en revanche dans les segments
rétrécis ou d’une fagon générale, lorsque 1’écoulement devient turbulent, les pertes de
charges augmentent ;
e pertes singulieres lies aux modifications de forme du conduit ol la vitesse du flux
subit 1’application d’un coefficient résultant en une accélération ou un ralentissement.
C’est le cas lors du passage de la vessie & I'uretre prostatique, dans I'urétre postérieur
et bulbaire (modification de la vitesse locale), dans 1’urétre bulbaire (changements de

direction du flux).

Le long d’un urétre normal, les divers changements de vitesse s’annulent globalement et
Je flux se conduit comme s’il passait le long d’un conduit souple de calibre régulier. L urine,

fluide quasi parfait, présente donc des forces de viscosité négligeables.

Le méat et la fossette naviculaire qui le précede, ont des coefficients de perte de charges
négligeables & condition que les modifications de calibre restent progressives. Le méat a
cependant un role tres particulier sur le plan hydraulique

¢ il forme le jet et lui donne de la vitesse ;

e c’est le facteur limitant du débit : son diametre hydraulique serait, en conditions
normates, le plus faible de I’urétre ;

e il assure la stabilité du flux : il représente 1a portion la moins souple et la plus
rétrécie du conduit pendant la miction, ce qui provoque une mise en pression intra-
urétrale d’amont. Cela permet une miction constante sans fluctuations importantes

de débit (telle la vidange d’un ballon de baudruche).

Sous I’effet de I’augmentation de P et T, le tonus urétral cede et 1'urétre s’ ouvre. Durant
cette phase, le gradient de pression s’inverse : les tensions cervicale et urétrale s’effondrent.
La miction sera alors satisfaisante si la pression pelvienne est réduite, plus ou moins

accompagné d’une augmentation de la pression abdominale.
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4. Commande volontaire de la fonction vésico-sphinctérienne

Le contrble volontaire se limite a la possibilité¢ d’autoriser ou de refuser globalement la
miction, dont I’exécution est organisée dans les circuits réflexes,

Deux centres mictionnels ont été identifiés dans le cortex moteur, correspondant & des
niveaux hiérarchiquement différents dans I’élaboration des processus mentaux (cf. supra) :

+ le systtme limbique regroupe les structures sous corticales enroulées autour du
diencéphale., Cette zone joue un rble trés important dans les comportements
instinctifs et émotionnels pouvant étre associ€s a la miction ;

¢ le néo-cortex intervient dans la faculté d’autoriser ou de refuser globalement le
déclenchement de la miction dite « par raison », permettant d’uriner, par exemple,
lorsque la vessie n’est pas pleine. Cette faculté apporte le confort, en introduisant
en contrepartie, le risque d’une pathologie psychogéne qui peut s’exprimer sous

les modes d’une pollakiurie ou d’une rétention.
p
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L’IUH POST-OPERATOIRE D’EFFORT

Bien que I'incontinence soit encore tabou dans notre société, elle n’en est pas moins une
pathologie qui touche un grand nombre de personnes et qui, contrairement aux idées recues,
n’est pas constitué uniquement de personnes Agées. Avec plus de 3 millions de frangais
concernés, majoritairement des fermmes, 1’incontinence urinaire constitue un véritable enjeu
en matiére de santé publique. L’incontinence urinaire peut concerner tous les ages de la vie,

hommes et femmes confondus, et se manifeste sous plusieurs formes.
1. Définitions
1.1. Incontinence srinaire

L’incontinence urinaire est définie par la Société Internationale de Continence (ICS)
comme « toute perte d’urine, involontaire, objectivable, pouvant se produire de jour comme
de nuit, entrainant des problémes sociaux ou hygiéniques, au détriment de la qualité de vie de
la personne et de son entourage» >

Cette définition large ne fait pas intervenir de critéres de fréquence ou de volume émis.
Afin d’écarter un épisode fortuit ou isolé, de nombreux auteurs s’accordent & ajouter un
argument de fréquence : Thomas *°, dans son étude, pose comme critéres la survenue de deux
épisodes d’incontinence ou plus dans le mois précédent, alors que Simeonova ' prend en
compte une fréquence d’au moins une miction involontaire par semaine.

Pour d’autres *>**, le volume des urines émises involontairement peut aussi étre pris en
compte (nombre de garnitures par jour, poids au pad-test). Les données épidémiologiques
retrouvées dans la littérature varient donc fortement en fonction des restrictions apportées a la
définition de I’incontinence et en fonction des populations étudiées.

Selon Blaivas *, I'incontinence urinaire est a la fois symptome, signe et pathologie :

¢ le symptdme est I’état du patient qui perd ses urines ;
e le signe (clinique et urodynamique) est la mise en évidence de la fuite ;
¢ la pathologie est responsable de la fuite, et est définie par les examens cliniques et

urodynamiques.
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Il faut d’emblée souligner qu’en dépit de 'ampleur de ce probléme, les données sur
I’incontinence urinaire de 1’homme (tant sur le plan de 1’épidémiologie et de la clarification

que sur celui du traitement) sont bien maigres, au contraire de la femme.

1.2. Les différents types d'IUH

La classification et la définition de I’incontinence urinaire selon I'ICS sont présentées

dans le tableau 1.

FORMES DEFINITION

Incontinence de stress ou d’effort Perte involontaire d’urine lors d’une élévation de la

pression intra-abdominale sans contraction de la vessie

Incontinence d’urgence mictionnelle | Perte involontaire d’urine lors d’un besoin soudain et impérieux d’uriner

{urgency)

Incontinence de trop plein Perte d’urine en cas de vessie distendue, associée 4 une vidange
incompidte de la vessie par diminution de la contractilité de la vessie ou

obstruction infra-vésicale

Incontinence réflexe Perte involontaire d’urine en cas de vessie neurogéne

Incontinence extra-urétrale Perte d’urine avec source extra-urétrale (fistule ou

uretére(s) cctopique(s))

Egouttement post-mictionnel Egouttement aprés la miction avec résidu d’urine dans le

Canal urétral distalement par rapport au sphincter externe

Tableau 1. Classification et définition de Uincontinence urinaire selon Ulnternational Continence
Society (ICS).

1.2.1. L'incontinence urinaire d'effort

D’origine post-chirurgicale, essentiellement présente chez I’homme, cette forme
d'incontinence est caractérisée par une faiblesse des muscles du périnée et du sphincter
urinaire qui maintiennent fermées la vessie et empéchent naturellement les écoulements
d'urine. Nous détaillerons par la suite sa physiopathologie, ses étiologies, ainsi que ses

facteurs favorisants,
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1.2.2. L'incontinence urinaire par impériosité

Cette forme d'incontinence appelée également incontinence par instabilité vésicale est
caractérisée par une fuite involontaire d’urine, par le canal de I'urétre, accompagnée ou
immédiatement précédée d’un besoin urgent et irrépressible d’uriner aboutissant A une

miction ne pouvant étre différée et retenue.

1.2.3. L’incontinence urinaire mixte

Elle associe une incontinence urinaire d’effort 4 une incontinence urinaire par impériosité

mictionnelle,

1.2.4. L'incontinence urinaire par regorgement
gorg

Les fuites surviennent par véritable débordement de la vessie. Dans ce cas, il s’agit d’une
rétention le plus souvent chronigue avec distension vésicale,

Les symptomes sont des envies fréquentes d'uriner associées a de faibles jets d'urines
souvent suivis de gouttes post mictionnelles appelées "gouttes retardataires”. Elle est le plus

souvent due 4 une hypertrophie de la prostate.

1.2.5, 1incontinence neurogéne

La « vessie neurologique » se définit par tout trouble mictionnel retrouvé chez un patient
présentant un trouble neurologique. Ces troubles urinaires résultent de 1atteinte du systéme
nerveux central et ou périphérique, sous commande de la volonté (somatique) ou indépendant

de la volonté (végétatif).
2. Epidémiologie
2.1. Données globales
Dans la population masculine, la prévalence de I’incontinence urinaire a été moins étudiée

que chez la femme. Chez I’homme, I’incontinence se manifeste fréquemment non pas comme

un symptome isol€, mais en corrélation avec d’autres signes urinaires (LUTS) tels qu'une
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diminution du débit mictionnel, dysurie tout au long ou en fin de miction, difficulté & initier la

miction, égouttement post-mictionnel ou encore pollakiurie diurne ou nocturne *.

En dehors de 'incontinence par hyperactivité vésicale, ol I’on ne retrouve pas de
différence notable entre les deux sexes (prévalence allant de 12 4 16% dans la population
masculine dgée de 18 ans et plus avec une augmentation de la prévalence lie au
vieillissement), les données sur les autres mécanismes de 1’incontinence sont pauvres, eu

égard de leur faible incidence.

L’anatomie des voies urinaires inférieures (bassin plus étroit, «calfeutrage» infra-vésical
par la prostate, urétre plus long que chez la femme, sphincter interne et externe plus puissants
que chez la femme) rend compte de la relative rareté de P'incontinence urinaire d’effort
primaire chez ["homme,

Ce n’est qu’au cours de ces derniéres décennies que la fréquence de P’incontinence
d’effort a augmenté chez ’homme, notamment & la faveur de I"augmentation du nombre
d’interventions chirurgicales sur la prostate et sur la vessie.

L’incontinence urinaire d’effort chez 1’homme est donc, secondaire a la prise en charge
d’une pathologie prostatique dans la majorité des cas. En effet, il est réalisé en France environ

30 000 prostatectomies totales par an pour cancer de prostate.
2.2. Incidence de PIUH apreés prostatectomie totale

L’incidence de cette incontinence dans la littérature varie de fagon importante. Méme si
des taux d’incontinence de moins de 10 % ont été décrits dans certaines études récentes > %,
ils peuvent varier entre 10 et 57 %. Les facteurs principaux qui jouent un rdle dans la
variation de ces taux d’incontinence sont :

¢ la méthodologie utilisée pour déterminer la continence : appréciation par le médecin,

interrogatoire par un enquéteur externe, réalisation ou non d’un pad-test, utilisation de
questionnaires validés auto administrés ou envoyés par la poste & domicile ;

¢ le moment choisi pour évaluer I’incontinence : dans la littérature celui-ci varie entre 6

et 48 mois aprés la prostatectomie totale. Ce moment n’est pas neutre puisque si
I'incontinence est trés fréquente en postopératoire immédiat, elle disparait en grande

partie dans les 18 mois qui suivent. Ainsi apreés le premier mois post-opératoire, 20 &

23 % des patients en moyenne, sont continents, 50 4 56 % le seront 4 3 mois, 66 % 2 6
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mois et 70290 % a 1 an . C’est la raison pour laquelle une intervention chirurgicale
pour incontinence urinaire aprés prostatectomie totale n’est habituellement proposée
qu'aprés 1 an de suivi postopératoire afin.de permettre & la récupération naturelle de
s’exprimer pleinement ;
s la définition retenue de la continence. Dans certaines séries, un patient est continent sk
~ il n’utilise pas de garniture et a un contrble total des urines ou des fuites
exceptionnelies ;
— il n’utilise pas de garniture mais a des fuites sous la forme de quelques
gouttes ;
— il utilise entre zéro et une garniture par jour.
C’est ainsi qu’en présentant les résultats de la continence aprés prostatectomie totale selon
la premiére ou la troisizme définition, on retrouve respectivement, dans la série de Wei et al. ,
un taux de continence de 65 ou de 84 % *C et dans celle de Kielb et al., un taux de 76 ou de 99
%

Le tableau 2 montre la disparité des résultats sur la continence aprés prostatectomie
radicale en fonction des différents facteurs :
— la voie d’abord ;
— le mode d’évaluation ;
— le suivi ;
— et implicitement, la définition méme de I’incontinence retenue par chaque

auteur.

46



Série N Voie Suivi (mois} | Evaluation Continence (%)
Hautmann 1994 ¥ 418 RP Médecin 80
Lerner 1995 # 1000 | RP 12 Médecin 80
Geary 1995 ¥ 48 RP 18 Médecin 80.1
Davidson 1996 % 188 RP 12 Médecin 43
Weldon 1997 ¥ 220 P 24 Médecin 95
Goluboff 1998 * 615 RP 40 Auto-guestionnaire 894
Catalona 1999 ¥ 1870 RP 18 Questionnaire 92
Gray 1999 209 gp Auto-questionnaire 57
Fontaine 2000 * 116 RP 51.6 Auto-questionnaire 80.2
Walsh 2000 64 RP 18 Questionnaire 93
Abbou 2000 % 100 TP 12 Médecin 90
Wei 2000 * 482 RP 18 Questionnaire 65 2 84
Boilens 2001 50 EP 6 Questionnaire 85
Kielb 2001 ¥ 90 RP 3 Pad-test 43-84-82
Ruiz-Deya 2001 * 250 P 30 Auto-questionnaire 93
Rassweiler 2001 > 180 TP 12 Questionnaire 97
Tiirk 2001 % 44 TP 6 Médecin 86
Salomon 2002 235 TP 12 Auto-guestionnaire 90
Vallancien 2002 % 841 TP 12 Questionnaire 89.2
Sebesta 2002 %’ 674 RP 18 Auto-questionnaire 69.2
Dubernard 2003 5 68 EP 12 Médecin 92,2
Stolzenburg 2003 70 EP 12 Médecin 90
N A R A g
84 (< 55 ans)
Young 2003 © 92 P 12 Questionnaire 66 (55-64 ans)
82(> 64 ans)
Moinzadeh 2003 * 200 RP 15 Médecin 99.5
Rehman 2004 % 38 EP 22.8 Questionnaire 84.8
Remzi 2005 © o | |1 Médeci g5
Rozet 2005 ¢ 600 EP 12 Auto-questionnaire 84
Burkhard 2006 * 536 RP 12 Médecin 942
Majoros 2006 3 63 RP 9 BUD 84.1
Plainard 2006 © 251 ;g Auto-questionnaire 733
Carini 2007 % 488 RP 12 Médecin 94.1
Ficarra 2008 % gi ?}I{) A 12 Pad-test gg
Murphy 2009 * 400 |PRA |2 Pad-test o

Tableau 2. Variation du taux de continence selon les critéres de définition, de suivi et d’évaluation.
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3. Etiologies

L’incontinence d’effort est la plupart du temps consécutive a une prise en charge pour
cancer de la prostate. Elle peut aussi étre la conséquence d’une intervention chirurgicale pour
hyperplasie adénomateuse de prostate. Toutefois elle peut survenir aussi dans les suites d’une

chirurgie rectale ou au décours d’une chirurgie vésicale.
3.1. Cancer de prostate
3.1.1. Prostatectomie radicale

Il s'agit de la principale étiologie de l'incontinence chez 1’homme, bien qu’elle semble
survenir exceptionnellement pour certains auteurs, et au contraire encore assez fréquemment
pour d’autres,

Pour juger d'une incontinence postopératoire, le délai est généralement fixé a 1 an.

La plupart des incontinences « sphinctériennes » aprés prostatectomie s'expriment
simplement par quelques fuites d'urine apparaissant plus ou moins tardivement dans la
journée avec la fatigue et a l'effort.

Comme vu précédemment, selon la définition retenue, le taux varie selon les équipes de 0
a 10 % pour l'incontinence sévére et de 10 & 25 % pour l'incontinence d’effort. Mais pour
certains, ces chiffres sont sous-estimés, des valeurs de 60 a 70 % de fuites sont évoquées et 40
% des patients utiliseraient des couches.

Quel que soit son taux exact de survenue, elle demeure une complication extrémement
désagréable pour le patient et pour le chirurgien. |

Etant donné la rareté des autres étiologies, nous nous focaliserons sur celle-ci
3.1.2. Ablaterm-HIFU

Le traitement par ultrasons focalisés de haute intensité constitue une alternative pour
laguelle le taux de complications est moins bien rapporté. Parmi les complications précoces,
Pincontinence urinaire est rarissime et due 4 un mécanisme obstructif par les débris
nécrotiques,  génant  ’occlusion sphinctérienne. Dans Iétude de Blana @ le taux

d'incontinence tardive de grade 1 est de 5,5 %.
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3.1.3. Curiethérapie

Le risque CT est faible globalement, les principaux signes étant de type irritatif
(pollakiurie diurne et nocturne, et impériosités mictionnelles). Ils surviennent précocement
entre 4 et 8 semaines aprés I'implantation . En moyenne, le taux d’incontinence apres CT a
un an de P'implantation est proche de 1% "'. Ce taux est largement majoré chez les patients

ayant bénéficié¢ d’une RTUP avant CT.
3.1.4. Radiothérapie externe

Les données sur les complications wrinaires de la RT sont difficiles & apprécier car
anciennes, et souvent cotées selon une échelle n’évaluant pas I'incontinence urinaire.
Cependant, aprés RT, la survenue d’une incontinence urinaire est possible mais relativement
peu fréquente , inférieure 2 10% ’°. Cette incontinence serait due 2 une irradiation du
sphincter, associ€e a une fibrose vésicale réduisant la compliance de cette dernidre. X faut
noter que ce taux d’incontinence est considérablement angmenté en cas de chirurgie associée
I’étude de Fowler  retrouve une incontinence de 33% en cas de RTUP apres RT contre 5.5%

si la RTUP est réalisée avant 1’irradiation et 1% en cas de R'T isolée .
3.2, Chirurgie prostatique pour HBP (RTUP et adénomectomie prostatique)

Apres RTUP, il ne subsiste théoriquement que le sphincter distal composé de fibres strides
lentes capables de maintenir leur tonus sur de longues durées et de fibres strides rapides se
contractant sur une durée bréve, mais aussi des fibres lisses et élastiques,

Liincontinence aprés chirurgie de I'hypertrophie bénigne de la prostate est rare, souvent
transitoire (10 %) et ne persiste que dans 1 4 2 % des cas environ.

Holtgrewe rapporte des taux d'incontinence post-RTUP de 1 % pour I’incontinence totale,
2,1 % pour I'incontinence d'effort et 1,9 % pour I’incontinence par urgence’ .

Pour Gudziak, l'atteinte sphinctérienne est responsable de l'incontinence dans 40 & 90 %
75

3.3. Autres

Nous citerons, pour mémoire :
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e la cystoprostatectomie : aprés cystoprostatectomie avec entérocystoplastie de
remplacement, I'hypocompliance du segment intestinal a longtemps €t€ incriminée,
alors qu'actuellement la valeur du sphincter semble primordiale. En effet, le
sphincter urétral distal reste seul pour assurer la continence, aidé plus ou moins par
les muscles du plancher pelvien.

e la chirurgie du rectum : environ 10 % des hommes présentent une incontinence
aprés une amputation abdomino-périnéale 76 elle est généralement secondaire &

une atteinte sphinctérienne ”,
4. Physiopathologie de ’IUH post prostatectomie radicale

Deux mécanismes ont été avancés dans la littérature :

e une lésion sphinctérienne directe per-opératoire a 1’origine d’une déficience
sphinctérienne (dans 2/3 des cas) ;

e une instabilité vésicale (hyperactivité vésicale) post-opératoire (dans 10% des cas).

Ces deux mécanismes peuvent étre associés dans pres de 1/3 des cas.

L’hypothése d’une 1ésion sphinctérienne chirurgicale semble &tre la premiére a évoquer du
fait de la nature méme du geste chirurgical puisque la prostatectomie radicale peut toucher
simultanément le col vésical et le sphincter strié de l'urétre. Mais on ne peut résumer
I’incontinence de 1I’homme 2 I’insuffisance sphinctérienne car, si [’atteinte directe du
sphincter urétral est essentielle (blessure, ischémie, paralysie par nécrose, atrophie partielle...)
5, une instabilité vésicale, voire une hypo-compliance, sont trés fréquemment associées. De
plus, les blessures du plancher pelvien musculaire et les Iésions neurologiques peuvent

également étre des facteurs importants. Il existe donc différents mécanismes

étiopathogéniques d’incontinence urinaire masculine (figure 5).

Incontinence urinaire
postprostatectomie

totale
|
I | |
Insuffisance sphinctérienne Incontinence mixte (traiter la Incontinence par
(étiologie principale) composante vésicale dans un premier hyperactivité ou diminution
temps) de la compliance vésicale

Figure 5. Physiopathologie de I'incontinence post prostatectomie.
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Dans les ¢tudes récentes, I'insuffisance sphinctérienne est présentée comme 1’étiologie

38, 41

srincipale de I'incontinence urinaire aprés prostatectomie totale . A noter que le sphincter

distal peut avoir été€ affaibli par distension par un adénome.
4.1. Atteinte sphinctérienne

Les facteurs susceptibles de compromettre I'intégrité du sphincter urétral sont I’ischémie,
la fibrose ou Iatrophie des fibres musculaires, I’atteinte du nerf pudendal et la réduction de la
longueur fonctionnelle de 'uretre.

Plusieurs modifications de la technique chirurgicale ont été proposées afin de préserver le
plus possible le sphincter urétral pendant une prostatectomie totale. Waish et al. ont décrit une
modification de la dissection apicale en incorporant le tissu postérieur a I'urétre dans
I’anastomose vésico-urétrale '°. Par ailleurs, la meilleure connaissance de I’anatomie
chirurgicale apportée par la laparoscopie ainsi que les progrés dans la technique chirurgicale
avec moins de manipulations de I'urétre distal, la préservation du tissu péri-urétral en amont

79
Y

de }'apex éversion du col vésical 80, la préservation d’un maximum d’urétre fonctionnel

dans le pelvis, la préservation du plexus neuro-vasculaire, la préservation du col vésical 8t et

8

Ja préservation des ligaments pubo-prostatiques ** ont été décrits comme des facteurs pouvant

améliorer le taux de continence par insuffisance sphinctérienne aprés prostatectomie totale,
4.2. Hyperactivité vésicale

Leach et al. ont montré que Phyperactivité vésicale retrouvée chez les patients aprés
prostatectomie totale €tait une hyperactivité de novo. Ils ont proposé que cette hyperactivité
soit secondaire a une dénervation de la base vésicale pendant la chirurgie 8 la fréquence de
cette hyperactivité vésicale reste diversement appréciée. Selon les études, une hyperactivité
vésicale est retrouvée comme seule cause d’incontinence aprés prostatectomie totale que dans

1,5 % des cas *, alors que d’autres ont avancé des taux de 49 % *°.
4.3. Longueur urétrale fonctionnelle

Les €tudes de dissections sur cadavres ainsi que les études urodynamiques et
radiologiques ont permis de noter une grande variabilité de la longueur de 1'urdtre

membraneux qui est indépendante de ’4ge, de la taille et du poids des patients. Ceci pourrait,
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pour certains auteurs, expliquer la variabilit¢ de la continence entre les patients aprés
prostatectomie totale 50

Ainsi, Coakley et al., en 2002 ont proposé d’évaluer la longueur de I’urétre membraneux
en préopératoire par une IRM endo-rectale pour guider le choix thérapeutique. lls ont conclu
que les patients qui présentaient une longueur urétrale entre I’apex prostatique et le bulbe
pénien de plus de 12 mm redevenaient plus rapidement continents aprés prostatectomie totale

81

L’évaluation urodynamique des patients aprés prostatectomie totale a montré que

plusieurs paramétres jouaient un role dans la continence *°

comme la longueur urétrale
fonctionnelle ou la pression de cldture urétrale *°

Dans la zone de longueur urétrale fonctionnelle, I'intégrité de la muqueuse urétrale et de
son coussinet vasculaire sous-muqueux, la présence de tissus sous-urétal fibro-élastique, sont
indispensables & I’étanchéité vésicale. Ils permettent une coaptation hermétique de la lumigre
urétrale sous 1’action constrictive du sphincter 8 Les facteurs qui peuvent altérer (fibrose) ou
réduire cette longueur fonctionnelle et donc diminuer ’effet de la coaptation urétrale peuvent
aboutir & une incontinence aprés prostatectomie totale.

Différentes études ont suggéré que les patients continents auraient une longueur urétrale
fonctionnelle plus importante que celle des patients incontinents aprés prostatectomie totale.
Ainsi dans son article, Rudy et al. ont avancé que la préservation de la continence aprés

prostatectomie radicale, nécessitait une longueur urétrale fonctionnelle d’au moins 2,8 cm >,

S. Facteurs de risque de survenue d’IUH
5.1. Age

Un 4ge avancé (supéricur a 65 ans) est évoqué comme facteur favorisant mais cela est
controversé (l'dge moyén des différentes populations opérées et les extrémes sont trés
variables d'une série a I'autre).

Plusieurs auteurs considérent 1’4ge comme facteur de risque d’incontinence urinaire aprés

86, 87

prostatectomie totale . Cependant d’autres n’ont pas trouvé d’association entre ’4ge et

I’incontinence urinaire aprés prostatectomie totale >~ . On note toutefois une corrélation

entre I’4ge et le délai de récupération de 1’incontinence.

5.2. Radiothérapie pré-opératoire
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La prostatectomie totale faite aprés une radiothérapie prostatique est associ€e a un taux
plus élevé d’incontinence *°. Ce taux est 1ié a latteinte sphinctérienne et neurologique

pelvienne et a la diminution de la compliance vésicale secondaire a la radiothérapie 3
5.3. Chirurgie prostatique

La prostatectomie totale chez les patients aux antécédents de RTUP ou d’adénomectomie
par voie haute est associ€e selon la littérature a un taux plus €levé d’incontinence urinaire par

rapport a la prostatectomie totale chez les patients sans antécédents de chirurgie prostatique 90

91

5.4. Obésité

L’obésité est aussi un facteur controversé. En effet, pour certaines études, ¢’est I’indice de
masse corporelle (IMC) qui affecte la continence urinaire aprés prostatectomie totale 40.92,
Dans d’autres séries, aucune relation entre P'obésité et I’incontinence urinaire apres

prostatectomie totale n’a €t€ retronvée 93.94,

5.5. Volume prostatique

Un volume prostatique supérieur & 50 ml affecte la récupération de la continence urinaire
aprés prostatectomie totale. Chez ces patients la récupération de la continence est plus tardive
par rapport 4 celle des patients avec un volume prostatique inférieur 4 50 ml, mais a 2 ans, les
taux de continence sont comparables %,
6. Diagnostic

6.1. Bilan clinique

6.1.1. Interrogatoire
L’interrogatoire recherche les antécédents médico-chirurgicaux, les facteurs de risque

d’incontinence ou l'état mictionnel pré-opératoire (une étude prospective a retrouvé que 27 %

des patients présentant une incontinence urinaire aprés prostatectomie étaient incontinents en
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préopératoire *®). Les prises médicamenteuses doivent étre consignées car certaines d’entre
clles, peuvent retentir sur la continence (diurétiques, alphabloquants ou myorelaxants & action
centrale ou directe facilitant le reldchement sphinctérien, bétastimulants diminuant les
pressions intra-urétrales).
La symptomatologie urinaire doit &tre décrite en détail, en précisant :
s e type d’incontinence : & I’effort, par impériosité, mixte ou par regorgement ;
¢ le caractére des fuites : fuites permanentes, en goutte-a-goutte, voire impossibilité
d'avoir de véritables mictions, pollakiurie, impériosités... ;
¢ ["horaire des fuites : diurne et/ou nocturne ;
¢ le délai depuis l'intervention responsable, la durée, I’évolution dans le temps ;
¢ le nombre de protections utilisées.
Il peut identifier une pathologie associée (diabete, autres handicaps etc.) et précise le

retentissement social.
6.1.2. Catalogue mictionnel

Le catalogue mictionnel est un outil indispensable qui doit étre rempli impérativement par
Je pattent sur un minimum de 3 4 4 jours. Il renseigne sur la capacité vésicale, la fréquence
des besoins et les volumes urinés. Il permet de dépister des habitudes hygiéno-diététiques

déviantes et sera utile dans le suivi thérapeutique.
6.1.3. Questionnaire sur la qualité de vie

Iis sont utilisés soit en auto questionnaire, soit remplis par le médecin.

Certains questionnaires comme la Mesure du Handicap Urinaire (MHU) évaluent
Pincontinence en tant que symptdme et son retentissement. Les répercussions de
Pincontinence urinaire sur D'activité, les rapports affectifs ou ’estime de soi des patients
imposent également une évaluation de leur gualité de vie par des questionnaires adaptés.
Différents questionnaires sont recommandés, comme par exemple « I’incontinence qualité de
vie » (I-QoL) ou «I'incontinence impact questionnaire » (IIQ) qui ont la particularité d’étre

traduits en frangais.

6.1.4. Pad test
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Les pad tests mesurent en grammes les fuites recueillies sur des couches et permettent de
définir au mieux l'incontinence.

La sévérité de I’incontinence est ainsi étre évaluée de fagon objective par le pad-test..Ce
test permet d’estimer le volume des fuites urinaires par la pesée des protections aprés 1 heure
ou 24 heures d’activité.

L’avantage du pad-test de 1 heure est qu’il peut étre réalis€ en consultation en
reproduisant les différentes activités journalieres pendant une période de 1 heure (le pad-test
standardisé selon ’ICS * ou le pad-test provoqué aprés remplissage vésical 7).

L’avantage du pad-test de 24 heures est qu’il refléte plus les pertes urinaires en fonction

de I’activité journaliére de chaque patient.
6.1.5. Examen clinique

L’examen clinique doit €tre complet, associé a la réalisation d’un pad-test. 1l se déroule en
décubitus dorsal. La visualisation directe de fuites peut s’effectuer au repos, lors d’effort de
poussée ou de retenue, a la toux...

Un examen abdomino-pelvien est réalisé en précisant le morphotype, la présence de
cicatrices signant des interventions antérieures. Il s’attache a rechercher 1’absence de globe
vésical.

L’examen périnéal comporte I'étude de la motricité volontaire par le testing des différents
muscles périnéaux ainsi que ’étude de la sensibilité du périnde. Les réflexes périnéanx
permettent d’évaluer I’arc réflexe nerf honteux-métameres S2/53/84 impliqué dans le contrdle
de la miction. Le réflexe bulbo-caverneux est réalisé en pincant le gland et en observant une
contraction réflexe du sphincter et du muscle bulbo-caverneux.

Le toucher rectal est un temps trés important de I’examen : il étudie soit la prostate soit
P’anastomose urétro-vésicale, le tonus du sphincter anal, recherche un fécalome, une

induration.

Le degré d'incontinence urinaire peut &tre défini de maniére arbitraire en :
* aucune;
» légere de grade I (1 a 2 protections par jour) ;

e modérée de grade II (3 4 4 protections par jour) ;
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e sévere de grade Il (utilisation de 5 ou plus protections par jour ou de collecteurs
péniens) ;
ou plus précis€ment selon le pad-test 1heure par :
+ incontinence légére: 1a10g
» incontinence modérée : 112450 g

e incontinence sévere : > 51 g
6.2. Examens complémentaires
6.2.1. Echographie
L’échographie permet de vérifier I’appareil urinaire avec notamment la mesure du résidu
post-mictionnel et d’exclure une affection des organes pelviens pouvant interférer avec
I’appareil vésico-sphinctérien.
6.2.2. Cystoscopie
L’urétrocystoscopie permet de rechercher une sténose urétrale, une sténose anastomotique
ou un corps €tranger intra-vésical. Il visualise 'intégralité de la muqueuse vésicale ainsi que
les deux méats urétéraux.
6.2.3. UCRM
L’urétrocystographie rétrograde mictionnelle permet d’éliminer une sténose urétrale ou
une sténose anastomotique, une béance du col et de mesurer la longueur urétrale
fonctionnelle.
6.2.4. Bilan uro-dynamique
Le rble du bilan urodynamique dans P’incontinence urinaire post chirurgie, est de

différencier une incontinence par insuffisance sphinctérienne d’un dysfonctionnement vésical

(hyperactivité du détrusor/vessie non compliante).
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Ce bilan urodynamique n'est justifié qu'aprés les deuxieéme ou troisitéme mois
postopératoires, lorsque l'incontinence urinaire persiste sans tendance a l'amélioration et apres
avoir éliminé une 1ésion anatomique (sténose urétrale, infection urinaire, lithiase...). Un bilan

normal laisse généralement augurer d'un retour futur 4 une continence normale.

7. Options thérapeutiques de I'TUH

7.1. L’expectative : utilisation de produits abserbants ou non absorbants

Le traitement conservateur regroupe les traitements non chirurgicaux a visée curative ou
palliative. Les traitements palliatifs ne doivent pas étre considérés comme des traitements
deéfinitifs. Leur rdle est d’aider les patients & mieux assumer leur incontinence et de diminuer
I’impact psychologique de I’incontinence.

lIs correspondent a 1'utilisation de produits non absorbants (sonde vésicale a demeure,
cathéter sus-pubien, étui pénien, clampe-pince), ou de produits absorbants communément
appelés « protections » ou « couches » (protections anatomiques, changes complets, slips

absorbants).

7.2. Rééducation fonctionnelle périnéale

La rééducation postopératoire a pour but de renforcer les mécanismes de continence, en

améliorant la contraction des releveurs de 'anus et du sphincter urétral stri€ :

e ['électrostimulation des muscles périnéaux agit sur les fibres du plancher pelvien et sur
I'hyperactivité du détrusor ; elle stimule le sphincter et entraine 1’inhibition réflexe du
détrusor ; elle est proposée dans 'instabilité et n'est pas commencée avant 3 & 6 mois
postopératoires ;

¢ le biofeedback, au moyen d'une sonde rectale captant la pression sphinctérienne,
permet un rétrocontrdle qualitatif et quantitatif ;

» la kinésithérapie périnéale doit se prolonger & domicile avec exercices de retenue ;

Le pronostic est meilleur chez les patients 8gés de moins de 65 ans environ

(compréhension plus fiable, trophicité tissulaire supérieure, fréquentation plus assidue). A
I'évidence, il est inutile de prolonger une rééducation au-dela de 30 séances (5 %

d'amélioration seulement).
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La rééducation périnéale doit étre proposée dans les cas d’incontinence urinaire peu
sévere, chez des patients motivés. Plusieurs études randomisées ont montré un
raccourcissement du délai de retour & la continence et une amélioration de la qualité de vie
des patients aprés rééducation *°. En effet, la rééducation périnéale pré- et post-opératoire
entraine une récupération plus précoce de la continence et permet une réduction des épisodes
d’incontinence de 54 2 72 % *°. A un an, les résultats sur la continence sont cependant

comparables avec ou sans rééducation 98,100

. I n'est pas certain que la rééducation fasse autre
chose qu'accélérer la récupération du sphincter.

L’avantage de la rééducation périnéale préopératoire est qu’elle est effectuée au moment
ot le sphincter stri€ est intact permettant ainsi une meilleure prise de conscience du rdle du
sphincter dans la continence urinaire. Elle est bien acceptée des patients et leur propose une

attitude active en attendant ’intervention.
7.3. Traitement pharmacologique

Les anticholinergiques n’ont leur place qu’en cas d’hyperactivité du détrusor pouvant
apparaitre dans les premi¢res semaines apres la prostatectomie.

Cing molécules sont actuellement disponibles en France, I’oxybutynine (Ditropan®), le
chlorhydrate de trospium (Ceris®), le flavoxate (Urispas®), la toltérodine (Détrusitol®) et la

solifénacine (Vesicare®), ces deux derniéres n’étant pas remboursées par la Sécurité sociale.
7.4. La chirurgie
7.4.1. Les injections péri ou intra-urétrales

En cas d’incontinence modérée, les injections endoscopiques intra sphinctériennes de

substances telles que le collagéne ou le macroplastique '

sont possibles. Le but des
injections intra-urétrales de produits comblants est de créer une résistance a I’écoulement des
urines en augmentant la coaptation urétrale.

Plusieurs produits ont ét€ utilisés, le polytétrafluoroéthyléne-PTFE (Téflon®), le
collagéne bovin (Contigen®), le silicone (Macroplastique®), le carbone zirconium

(Durasphere®), I’acide hyaluronique/dextranomer (Zuidex®) et la graisse autologue.
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Le produit le plus utilisé en France est le Macroplastique®. Il a la caractéristique d¢’étre
non résorbable et ne migre pas dans les tissus (ganglions, poumon ou cerveau) comme cela a
€té décerit pour le Téflon®.

Leur action est souvent incompléte et/ou transitoire et elles tendent & €tre moins utilisées.
On note en effet une dégradation rapide des résultats sur la continence avec le temps : le taux

de continence & un mois est de 40 %, & 6 mois de 33 % et 4 un an de 26 % (pour le collagéne)
102

7.4.2. Les ballonnets péri-urétraux (proACT®)

De développement récent, le concept de ballons péri-urétraux a été développé€ fin 1999. lls
ont pour objectif de comprimer 1’urétre dans la région du sphincter strié déficient. Il s’agit
d’un systéme de deux ballons en silicone reliés par une tubulure de taille variable (9 4 12 cm)
& un port ou chambre d’injection permettant de remplir ou de vider le ballon avec un liquide
constitué d’un mélange d’eau stérile et de produit de contraste radio-opaque. Ces ballons sont
implantés par voie percutanée sous-scrotale de part et d’autre de ’urétre sous le col vésical.
Pour les maintenir en place, ils sont remplis en per-opératoire avec 1 a 1,5 ml. Le port est
placé sous la peau scrotale de chaque c6té du raphé médian. Selon le résultat observé, le
volume de chaque ballon (2 2 5 ml) pent ensuite &tre ajusté par ponction percutanée du port
apres un délai de 6 4 8 semaines puis toutes les 4 semaines.

Le taux de guérison défini par le port de zéro & une garniture journaliére varie entre 52 et
67 % selon les séries. Le taux d’échec varic entre 8 et 26 % ' 1%,

Les risques peropératoires sont : la perforation vésicale ou uréirale.

Les complications postopératoires sont : la rupture du ballon, la rétention urinéire,
I’érosion urétrale ou vésicale, la migration du ballon, I’infection du matériel exigeant son

explantation.
7.4.3. Les bandelettes sous urétrales (I-Stop®, InVance®, Advance®)

Récemment de nouveaux procédés ont &t€ décrits avec des résultats encourageants, Ils
réalisent un souteénement bulbo-urétral par une bandelette pouvant étre ancrée sur I'os par

® ou suspendue aprés un trajet rétropubien 108

vissage '°
Nous développerons dans la deuxiéme partie de ce travail le procédé Invance®, sa

technique de pose, ainsi que ses résultats collectés sur 4 centres de référence.
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7.4.4. Le sphincter artificiel

Cest un des traitements de référence en cas d’incontinence sévere par insuffisance
sphinctérienne ; Pimplantation d’un sphincter urinaire artificiel est une technique qui a été
largement standardisée mais qui reste complexe et non sans risque. Un seul dispositif est
disponible : I’American Medical Systems 800 (AMS 800™) dont la prise en charge par la
Sécurité sociale est totale. La manchette occlusive peunt étre posée autour de "urétre bulbaire
(aprés prostatectomie totale) ou en péri-cervical. Un délai de 6 mois au minimum est requis,
une rééducation pelvienne et un traitement pharmacologique doivent avoir été essayés.

Le taux de continence apres implantation de sphincter urinaire artificiel varie entre 75 et

90 % (défini par le port de z€ro & une garniture par jour).

7.4.5. La thérapie cellulaire (injections de cellules souches intra-sphinctériennes)

Cette technique est encore dans le domaine expérimental méme si des essais cliniques ont
déja eu lieu. Le principe est bien établi et consiste en la restauration du sphincter urétral par
un apport de tissu ou de cellules autologues. Les modalités restent en revanche variables. Sont
étudiées les injections de cellules souches musculaires striées, et la réimplantation de
lambeaux de muscles stri€s en péri-urétral en vue d’une autogreffe tissulaire.

Des tests cliniques sont en cours chez 1’homme pour mieux évaluer la faisabilité et les

résultats de ce nouveau procédé.
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DEUXIEME PARTIE : NOTRE
ETUDE
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MATERIEL ET METHODE
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MATERIEL ET METHODE

1. Objectifs de I’étude

1.1. Objectif principal

L’objectif principal de cette étude était de définir des facteurs prédictifs d’échec des

bandelettes InVance® (American Medical System USA) pour cure d’YUE masculine.

1.2. Objectifs secondaires

Les objectifs secondaires é&taient d’évaluer Pefficacité sur D'incontinence de ces
bandelettes sous-urétrales, ses complications et d’identifier les indications les plus adaptées
selon les malades des principales techniques chirurgicales dans la cure d'TUE.
2. Matériel

2.1. Population étudiée

Notre série porte sur 84 patients, ayant souffert d’TUE masculine, traités par bandelette
sous-urétrale a ancrage osseux type InVance®, entre janvier 2005 et décembre 2007.

Ces 84 patients ont ét€ opérés dans 4 centres universitaires (Limoges, Lyon Sud,

Strasbourg, Tours) selon la répartition suivante (figure 6) :
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Figure 6. Répartition des malades.

Tours;(n=3); 4% Limoges; (n=27);

0,
Strasbourg; ae

(n=35); 41%

Lyon sud;
(n=19); 23%

2.1.1. Etiologies de ’incontinence

Dans notre série, la principale pathologie responsable d’IUH, est la prise en charge

chirurgicale du cancer de la prostate par prostatectomie radicale (figure 7).

[ Prostatectomie radicale seule

M Chirurgie pour HBP
(RTUP/ASP)

OHIFU

[ Vessie neurologique

M Prostatectomie radicale +
radiothérapie

E RTUP+radiothérapie

B Radiothérapie+HIFU

1
Figure 7. Etiologies de I'lUH.
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2.1.2. Degré d’incontinence pré-opératoire

Le degré d’incontinence pré-opératoire des patients a été défini en fonction du nombre de
protections utilisées par jour par les patients B
e grade 1 (1 ou 2 protections par jour) ;
e grade 2 (3 a 4 protections/ jour) ;
e grade 3 (plus de 4 protections ou port d’un étui pénien).

Dans notre série, la répartition se fait comme suit (figure 8) :

Figure 8. Degré d'IUH avant bandelette sous-urétrale.

Grade 3
25%

Grade 1
48%

Grade 2
27%

2.2. Principes, moyens d’action de la bandelette

Kaufman décrit pour la premiére fois le principe de compression urétrale en 1970 : son
but était d’exercer une pression permanente de l'urétre bulbo-périnéal sans pour autant
obstruer sa lumiére, par le biais d’un coussinet en silicone fixé au corps caverneux par des
bandelettes '

Les résultats médiocres et un fort taux de complications ont rapidement fait abandonner
cette technique '*.

Ainsi, la bandelette Invance® est une procédure mini invasive permettant de comprimer
I'urétre bulbaire par une bandelette sous-urétrale. Cette technique utilise une approche
purement périnéale ce qui évite certaines complications a type de névralgies lors des abords
rétro-pubiens.

Le réglage de tension de la bandelette peut étre réalisé par un test a la toux si le patient est

sous rachianesthésie. Sous anesthésie générale, le chirurgien exerce une tension maximale
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subjective sonde vésicale en place. Elle doit étre répartie sur toute la surface de la bandelette

de fagon a éviter un « effet corde ».

2.3. Technique chirurgicale

La mise en place des bandelettes était réalisée selon la technique décrite par Fassi-Fehri et

q] 2%

2.3.1. Installation

Lintervention est réalisée chez un patient dont 'ECBU est stérile, en position de la taille
(photol), sous anesthésie générale ou rachianesthésie. Une sonde vésicale Ch. 18. est mise en
place. Une antibioprophylaxie est effectuée a I’induction anesthésique par un flash de

Céfacidal 2 grammes.

Photo 1. Position de la taille.

2.3.2. Matériel

Le matériel commercialisé par la société AMS comprend :
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un tournevis électrique a usage unique (photo 2),

Photo 2. Tournevis électrique dans son étui.

6 vis en titane, chaque vis étant amarrée a un fil de proléne ;

Photo 3. Vis en titane.
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e labandelette (photo 4) de forme rectangulaire (7 cm de long et 4 cm de largeur) est

en polyester multi-perforé enduit de silicone.

Photo 4. Bandelette.

2.3.3. Procédure

La voie d’abord est périnéale, I’incision verticale entre le scrotum et I’anus sur une

hauteur de 5 cm (photo 5).

Photo 5. Voie d’abord.
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2.3.3.1.Dissection des deux branches ischio-pubiennes

Apres avoir franchi le plan sous cutané et incisé le fascia de Colles, le muscle bulbo-
caverneux est exposé et respecté. La dissection se fait alors latéralement aux ciseaux de

Metzembaum et au doigt en direction des branches ischio-pubienne droite et gauche (photo
6).

Photo 6. Dissection.

Le relief osseux est dégagé en incisant le périoste (photo 7) depuis la symphyse pubienne
en descendant le long du bord antéro-interne de la branche ischio-pubienne sur une hauteur de

4 cm. Il faut veiller a ne pas léser le corps caverneux lors de la dissection.

Photo 7. Incision du périoste.
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2.3.3.2.Fixation de la bandelette

Le coté fixé en premier est au choix de I'opérateur. La premiere vis est placée a
I’extrémité supérieure de la branche ischio-pubienne un demi centimeétre en dessous et en
dehors de la symphyse. La deuxi¢me vis est placée 4 cm plus bas et la troisieéme positionnée
entre les 2 précédentes (photo 8). On s’assure par une traction énergique sur chaque fil que la

vis est amarrée solidement a 1’os.

Photo 8. 3 vis fixées.

Les fils de proléne sont recoupés a leurs extrémités et passés a travers les mailles de la
plaque le long du premier bord choisi. Les fils sont passés en prenant en compte I’ obliquité de
la branche ischio-pubienne puis noués. La plaque est ensuite fixée sur la branche ischio-
pubienne controlatérale en nouant les 3 autres fils. La tension est ajustée de maniére a obtenir

une compression transversale satisfaisante de 1’urétre (photo 9).
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Photo 9. Bandelette fixée.

Au final, la bandelette prend un aspect trapézoidal et comprimait I'urétre sur une hauteur

de 4 cm (figure 9). Le geste se termine par une fermeture de la plaie en 3 plans sans drainage.

Figure 9. Aspect 3D de la bandelette.
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3. Méthode

3.1. Type et lieu de I’étude

Cette étude est une étude multicentrique, rétrospective, réalisée entre janvier 2005 et

décembre 2007, dans quatre centres francais : Limoges, Lyon Sud, Strasbourg, et Tours.

3.2. Criteéres d’inclusion

Ont ét€ inclus dans |’échantillon, tous les cas d’IUE masculine traités par bandelette sous-
urétrale a ancrage osseux type InVance® entre janvier 2005 et décembre 2007,

Chaque patient était évalu€ en pré-opératoire par une urétro-cystoscopie et un bilan
urodynamique.

Sur le bilan urodynamique pré-opératoire, deux éléments principaux ont été relevés . une

insuffisance sphinctérienne, et une instabilité détrusorienne 109,

3.3. Critéres d’exclusion

Aucun patient opéré n’avait de dysurie, d’obstacle 2 la vidange vésicale ou de résidu post-

mictionnel supérieur a 50ml.

3.4. Recueil des données

Le recueil des données a été effectué dans chaque centre par le méme médecin, a Paide
d’un tableau Excel, comprenant : le nom, la date naissance et ’8ige du malade, 1’étiologie de
P’incontinence, les traitements tentés avant chirurgie, les résultats du BUD, la date opératoire,
son grade d’incontinence avant la pose de la bandelette, la réalisation ou pas d’une

radiothérapie, et I’efficacité de la chirurgie.

3.5. Analyse statistique

Une association statistique a été recherchée entre les parametres pré-opératoires des
patients et le résultat post-opératoire. Deux groupes ont pour cela été comparés, les patients

secs ou améliorés, et ceux en échec de traitement. Pour les données quantitatives (age), un test
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de Student a été utilisé. Pour les données qualitatives, un test de Chi-2 a été utilis€. Pour Jes
données qualitatives ordinales (grade d’incontinence) un test de Pearson chi-2 a été utilisé.
Une analyse multivari€e était réalisée, incluant les variables ayant un p<0.2 en analyse
univariée. Le test utilisé €tait une régression logistique. Les tests statistiques ont 6t réalisés 2

I’aide du logiciel SPSS (SPSS, Chicago, 1I., USA).
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RESULTATS
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RESULTATS

1. Evaluation de la continence post-opératoire

Les résultats sur la continence aprés mise en place de la bandelette sous-urétrale ont été

€évalués avec un an minimum de recul post-opératoire.

Trois groupes ont été définis :
e les patients « secs » qui ne présentaient plus de fuite ;
* les patients « améliorés » qui utilisaient encore des protections mais en quantité
moindre qu’en pré-opératoire ;
e les patients en « échec » pour lesquels I'incontinence n’avait pas été améliorée ou

avait été aggravée.

Quatre-vingt-quatre patients ont été évalués dans les quatre centres. Leur dge moyen était
de 68 ans.

Chez quatre patients, des injections péri-urétrales de macroplastiques avaient été réalisées
sans succes. Une urétrotomie interne avait été réalisée chez six autres patients.

Concernant la mise en place des bandelettes InVance®, la durée opératoire moyenne était
de 69 minutes. La médiane de durée d’hospitalisation était de trois jours.

Avec un recul moyen de 20 mois (extrémes 12-35 mois), 38 patients (45%) étaient secs,

22 (26%) étaient améliorés, et 24 (29%) en échec (figure 10).

Figure 10. Résultats sur la continence post-opératoire aprés pose de bandelette
Invance.

Echec
29%
Patients secs
45%

Patients améliorés
26%
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2. Complications post-opératoires

Dix explantations de bandelette ont été réalisées entre 1 et 9 mois post-opératoires. Cing
cas pour douleurs persistantes sans cause mise en évidence, et cing cas pour infection du site
opératoire mais sans ostéite. Ces dix cas d’ablation de bandelette ont été considérés comme
des échecs du traitement. Aucun cas de dysurie post-opératoire n’a justifi€ une sortie

d’hospitalisation avec une sonde vésicale 4 demeure ou des auto sondages.

2.1. Douleurs périnéales

Certains patients ont présenté des douleurs périnéo-scrotales, cédant 2 un traitement
antalgique de niveau 1 ou 2, considérées comme douleurs classiques en post-opératoire d’une
chirurgie. Elles représentent la complication la plus fréquente 2 moyen terme, avec une durée
ne dépassant généralement pas 3 mois.

Sur notre série, cinq malades ont conservé des douleurs au dela de 3 mois, qui n’ont cédé
qu'au retrait de la bandelette. Un dépériostage insuffisant, une lésion du nerf périnéal
superficiel, ou éventuellement une compression des structures vasculo-nerveuses par la
bandelette elle-méme ont €té les hypothéses avancées pour expliquer ces algies périnéales

persistantes.

2.2. Infection périnéale

Il faut distinguer le retard de cicatrisation qui peut étre spontanément résolutif en général
dans un délai de un mois environ, de ’abcés au contact de la bandelette qui impose son retrait
et un drainage.

3. Les échecs

Les €checs ont été€ constatés dans les trois mois post-opératoires. Les résultats en fonction

de I’étiologie de I’incontinence sont présentés dans le tableau 3 et la figure 11,
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B Radiothérapie + HIFU
B RTUP+radiothérapie
Bl PR+radiothérapie
OHIFU
O Vessie neurologique
B RTUP/ASP
BPR
patients secs N=38 patients améliorés échec N=24
(45.2%) N=22 (26.2%) (28.6%)
patients secs patients améliorés échec
Etiologie Total N=84
N=38 (45.2%) N=22 (26.2%) N=24 (28.6%)
PR 59 29 17 13
RTUP/ASP 6 0 3
Vessie neurologique 2 0 1 1
HIFU 2 2 0 0
PR+radiothérapie 10 0 3 7
RTUP+radiothérapie 1 0 1 0
Radiothérapie + HIFU 1 1 0 0

Figure 11 et tableau 3. Résultats post-opératoires des patients traités par bandelette InVance® en
fonction de I’étiologie de I'lUE.

Pour 12 patients, la cause de I’incontinence était une bithérapie comprenant une

radiothérapie externe.

Pour la comparaison mono versus bithérapie, et prostatectomie versus RTUP ou

adénomectomie par voie sus-pubienne, les deux cas de vessie neurologique ont été exclus.
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N

En analyse univarie, trois parametres étaient significativement liés a un
résultat péjoratif :
e un grade d’incontinence a 3 (p=0.005) (figure 12) ;
e une instabilit¢  détrusorienne au  bilan urodynamique préopératoire
(p=0.043) (figure 13) ;

e une bithérapie comprenant une radiothérapie externe (p=0.031) (figure 14).

Figure 12 : Résultats en fonction du grade d'incontinence pré-opératoire

70%
65%
43%
- |Egrade 1
M grade 2
- |Ograde 3
| | p=0.005
SEcs améliorés échec
Figure 13 : Résultats sur la continence post-opératoire selon l'absence ou
présence d'une instabilité détrusorienne.
60%
50%
40% -
30% - lAb‘sente
H Présente
20% -
p=0.043
10% -
0% -

Secs Améliorés Echec
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Figure 14: Résultats sur la continence post-opératoire en fonction d'une mono ou
bithérapie comprenant une radiothérapie pré-opératoire

70%

64%

60%

50% A

40%

@ Mono-thérapie
M Bi-thérapie

30%

20% p=0.031

10%

0% -

Secs Améliorés Echec

En analyse multivariée incluant ces trois parametres, seule la bithérapie était un facteur

indépendant significativement associé au résultat de I’intervention (p=0.017).

Trois facteurs de risque d’échec ont ainsi été définis :
e une bithérapie ;
e un grade d’incontinence & 3 ;
e une instabilité détrusorienne au bilan urodynamique.
Si 0 ou 1 de ces facteurs de risque était présents, le risque d’échec était de 25%, contre un

risque de 67% si 2 ou 3 facteurs de risque étaient présents (p=0.013) (figurel5).

0a1FDR 243 FDR

p=0.013

Figure 15. Pourcentage d’échec en fonction du nombre de facteurs de risque.
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Patients
Patients Echec
Total améliorés p-analyse |p-analyse
secs N=38 N=24
N=84 N=22 univariée mnultivariée
(45%) (29%)
(26 %)
68 0,9
Age moyen 69 67 68
(24-86) (Student)
2005 13 5 (39%) 6 (46%) 2 (15%)
Année 0,45
2006 39 16 (41%) 10 (25,6%) | 13 (33%) .
d'intexrvention (Chi-2)
2007 32 17 (53%) | 6 (19%) 9 (28%)
Limoges 27 14 (52%) 5(19%) 8 (30%)
Ville Lyon Sud 9 10(53%) 4(21%) 5 {26%) 0,52
d'intervention Strasbourg 35 14 (40%) 11 (31%) 10 (29%) | (Chi-2})
Tours 3 0 2 (66,6%) 1(33%)
40
1 26 (65%) | 5(12,5%) 9 (23%)
(48%)
0,005
Grade 23
2 8 (35%) 9 (39%) 6 (26%) (Pearson 0,4
d'incontinence (27%) )
chi-2})
21
3 4 (19%) 8 (38%) 9 (43%)
(25%)
Type PR 59 29 (49%) 17(29%) | 13(22%) | 043
de chirurgie RTUP/ASP | O 6 (67%) 0 (0%) 3 (33%) (Chi-2)
Bi-thérapie 11 1 (9%) 4 (36%) 7 (64%)
Mono P ’ 0,031
Mono- ) 0,017
vs bithérapie 71 37 (52%) 17 (24%) 16 (23%) | (Chi-2)
thérapie
Insuffisance Absente 65 28 (43%) 17 (26%) 19(29%) |1
sphinctérienne Présente 19 9 (47%) 5(26%) 5 (26%) {Chi-2)
Instabilité | Absente 71 34 (48%) | 20 (28%) 17 (24%) | 0,043 02
détrusorienne Présente- 13 4(31%) 2 (15%) 7 (549%) (Chi-2) ’

Tableau 4. Paramétres cliniques des 84 patients opérés par bandelette InVance® en fonction du
résultat de la cure d’IUE. Analyse univariée et multivariée comparant les patients secs ou améliorés

au groupe de patient en échec.

4. Résultats des autres séries de bandelettes sous-urétrales

I’ensemble des résultats ainsi que leurs critéres d’évaluation de la continence et leurs

complications principales sont présentés dans le tableau suivant :

80



Durée

Type de

Autevr opératoire bandelette Nom!)re de S,u v Crltére\s de Succes Complications
) patients médian sucees
moyenne sous urétrale
Giberti Non résorbable
(2008) Résorbabl‘e_ ou 42 41 Secs 62 % 2 infections
composite
Polyester avec 3 explantations
revBtement pour infection
siticoné Continence
Mouracade . NB:les 5 totale (pas de o 2 explantations
(2008) 65.8 min explantés ont % 1.5 fuite) 38 % pour douleurs
€€ exclus périnéales
Fassi-Fehri P?l{:;iggfc -Secs 50 % 3 explantations
(2007) siliconé 50 6 ~-Améliorés T4.5 % pour infection
. 4 infections
Polyester avec p'erfez‘i?oen 34%
a0 “iiconé &2 15| cAmdlones (< | g | ST
1 protection/j) .
mois
2 explantations
) Polyester avec Améliorés pour infection
G.(iél;lég%er revélement 31 15 (<l 58% 1 explantation
siliconé ) protection/j} pour douleurs
périnéales
Polyester avec
revétement
siliconé + -Continence 385 % 3 infection
Castle derme de porc 33 18 sociable 1piections
(2005) entre 1'urdtre et -Secs 18.8%
ta bandelette
Polyester avec -Aucune
- protection 65%
4 revetement . . .
Comiter silicons ou ~Améliorss 1 infection
(2005) olvpronyidne 48 48 <1 79%
POLYPTOpY protection /j)
-Aucune
protection 37%
Raiourkar -Améliorés 1 infection
{'2%0 5 45min | Polypropylene 46 24 (<1 14%
protection/j)

Tableau 5. Résultats du traitement de Uincontinence urinaire postopératoire de I'homme par la mise

en place d’une bandelette sous urétrale.
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DISCUSSION

La plupart des séries déja publiées de traitement d’TUE par bandelette InVance® sont
monocentriques, et ne permettent pas de mettre évidence clairement des facteurs prédictifs
d’échec du traitement ''°, Notre étude a I’avantage d’étre multicentrique, et de se focaliser sur

des facteurs prédictifs d’échec utilisables en pratique quotidienne.

En analyse univariée, trois facteurs prédictifs d’échec ont ét€ mis en évidence :
* une bithérapie comprenant une radiothérapie ;
e une incontinence sévere

* une instabilité€ détrusorienne au bilan urodynamique pré-opératoire.

En analyse multivariée, seule la bithérapie comprenant une radiothérapie, s’est révélée

&tre un facteur indépendant d’échec.

L’incontinence sévere constitue le facteur de risque le plus connu d’échec, déja décrit par

R A ¥ radiothérapie avait également été décrite comme facteur

plusieurs auteurs
d’échec par Fassi-Fehri et al. 3, Néanmoins, pour Comiter et al. “3, dans une étude portant
sur 48 patients, la radiothérapie en traitement unique était un facteur d’échec, mais la
radiothérapie adjuvante ne 1’était pas. Dans cette étude, le nombre de cas de radiothérapie
adjuvante n’était pas précisé, et celui de radiothérapie seule était de deux, ce qui donne peu de
poids 2 leur conclusion. Pour Giberti et al.'", la radiothérapie n’était pas non plus prédictive
d’échec, mais le nombre de cas de radiothérapie adjuvante n’était que de trois. Pour Fischer et

iHl

al. enfin, sur 11 cas de traitement combiné associant chirurgie de la prostate et

radiothérapie, la radiothérapie adjuvante n’était pas associée 2 un risque d’¢échec. La

#

radiothérapie est donc un facteur controversé d’échec de traitement par Invance®,

Nous n’avons pas identifi€ d’autres auteurs rapportant que 1'instabilité détrusorienne était
un facteur d’échec. Cette information renforce I'intérét du bilan urodynamique pré-opératoire
déja décrit par Comiter et al. 1'°,

11
1!

Fischer et a ont recherché des facteurs de risque d’échec sur une série de 62 patients

traités par InVance®. Le seul facteur prédictif de succeés identifié était un faible degré
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d’incontinence. Selon ces mémes auteurs, aucun autre paramtre étudié n’était prédictif
d’échec, parmi lesquels 1'4ge des patients, la durée entre 'apparition de I'IUE et le traitement
par InVance®, le score IPSS pré-opératoire, un antécédent de sténose du col. Les données du
bilan urodynamique €tudiées n’étaient pas non plus prédictives : I’hyperactivité vésicale, la

capacité v€sicale maximale, et le pic de pression abdominale provoquant une fuite d’urine.

L’hétérogeénéité des éticlogies d'IUE (figure 7) de notre cohorte constitue une limitation
inhérente aux études rétrospectives et multicentriques. En outre, il manguait dans cette liste
d’étiologies des cas trait€s par radiothérapie seule pour explorer précisément les résultats de la

bandelette InVance® dans cette indication.

Identifier des facteurs prédictifs d’échec de la bandelette InVance® est utile 2 la prise en
charge des patients ayant une IUE candidats a un traitement chirurgical. IIs permettent soit de
contre-indiquer un geste chirurgical, soit de proposer une autre technique, au premier rang
desquelles le sphincter artificiel. Sur la base des 3 facteurs de risque que nous avons mis en
évidence, deux groupes 2 risque d’échec faible (25%) et élevé (67%) ont été définis. Ainsi, il
parait légitime de ne proposer la technique de bandelette InVance® qu’aux patients

appartenant au groupe de risque faible.

En s’appuyant a la fois sur les résultats de notre étude, et I’analyse établie par Comiter et
al. ''° dans son article de revue de littérature, un tableau décisionnel peut étre proposé pour
orienter les patients soit vers le sphincter artificiel soit vers la bandelette sous-urétrale (tableau
6).
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Parametre prédictif Sphincter artificiel | Bandelette Invance

IUE sévere Non CI A éviter
Hyperactivité détrusorienne . NonCI A éviter
Inactivité détrusorienne Non CI A éviter
Antécédent de radiothérapie Non CI A éviter
Mauvaise dextérité du patient A éviter Non CI
Sténose urétrale non stabilisée A éviter A éviter
Antécédent de tumenr de vessie nécessitant A éviter A éviter

une surveillance vésicale

Antécédent de sphincter artificiel urinaire Non C1 A éviter

Antécédent de bandelette sous urétrale Non CI A éviter

Tableau 6. Tableau décisionnel pour le choix du traitement chirurgical d’TUE (sphincter artificiel

versus bandelette InVance®).

Les résultats a moyen terme attendus des ballons para-urétraux type proACT ®
permettront dans un futur proche d’ajouter une colonne a ce tablean. A ce jour, peu de
données sont disponibles pour comparer la technique de batlons para-urétraux et de bandelette

a ancrage osseux 2,

Tout en conservant le principe de compression urétrale par une bandelette, d’autres

5

techniques ont été décrites. La premigre est la bandelette ajustable ™. La seconde, est la

bandelette par voie trans-obturatrice ''°, Les facteurs prédictifs d’échec décrits dans la

présente €tude concernent la bandelette & ancrage osseux InVance® et ne sont donc pas

directement applicables & ces nouveaux types de bandelette.
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CONCLUSION

Trois paramétres sont significativement liés & un résultat péjoratif du traitement par
bandelette Invance® de I'IUE masculine: une incontinence sévére, une instabilité
détrusorienne au bilan urodynamique pré-opératoire, et une TUE causée par une bithérapie

comprenant une radiothérapie externe,

Si 0 ou 1 de ces trois facteurs de risque étaient présents en pré-opératoire, le risque

d’échec était de 25%, contre un risque de 67% si 2 ou 3 facteurs de risque étaient présents.

Les deux groupes a risque ainsi définis permettent de différencier les bons des mauvais

candidats a la cure d’TUE par bandelette Invance ®.

Lz bandelette sous-urétrale InVance® constitue donc une alternative thérapeutique au
sphincter artificiel urinaire pour des patients sélectionnés. Ses principaux avantages par
rapport au sphincter artificiel sont de ne nécessiter aucune dextérité particuliére du patient et

de rester 2 distance de la muqueuse urétrale.
De nouveaux dispositifs évitant une fixation osseuse arrivent sur le marché et restent a

évaluer. Par ailleurs, la thérapie cellulaire par injections de cellules souches intra-

sphinctériennes, est un axe de recherche prometteur.
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LANOE Matthieu

FACTEURS PREDICTIFS D’ECHEC DE CURE D’ INCONTINENCE URINAIRE D’EFFORT
MASCULINE PAR BANDELETTE SOUS-URETRALE A ANCRAGE OSSEUX TYPE
INVANCE®. ‘
RESULTATS D’UNE ETUDE MULTICENTRIQUE.

Limoges, le 29 juin 2009.

RESUME en francais :

Objectif : définir par une étude multicentrique des facteurs prédictifs d’échec de bandelettes
sous urétrale & ancrage osseux type InVance® pour la cure d’incontinence urinaire d’effort (IUE)
masculine.

Méthode : Les cas d’[UE masculine traités par bandelette type InVance® (American Medical
System, USA) entre janvier 2005 et décembre 2007 ont été recueillis dans quatre centres frangais.

Résultats : 84 patients ont été évalués. Leur Age moyen était de 68 ans. Avec un recul moyen
de 20 mois, 38 patients (45%) étaient secs, 22 (26%) étaient améliores, et 24 (29%) en échec. En
analyse univariée, 3 paramétres étaient significativement liés a un résultat péjoratif : une incontinence
sévére (p=0.005), une instabilité détrusorienne au bilan urodynamique (p=0.043), et une [UE causée
par une bithérapie comprenant une radiothérapie externe (p=0.031). Si ¢ ou 1 de ces facteurs de risque
étaient présents en préopératoire, le risque d’échec était de 25%, contre un risque de 67% si 2 ou 3
facteurs de risque étaient présents (p=0.013). En analyse multivariée incluant ces trois paramétres,
seule la bithérapie était un facteur indépendant significativement associé au résultat de I’intervention
(p=0.017).

Conclusion : Deux groupes de patients ont été définis permettant de différencier des bons et
des mauvais candidats a la cure d’IUE par bandelette InVance®.

TITRE en anglais: Failure predictive factors in treatment of stress male urinary incontinence by bone
anchored sub-urethral sling “InVance”®. Results of a multicentric study.

RESUME en anglais:

Aim: to define failure predictive factors, in a multicentric study, in treatment of stress male
urinary incontinence by InVance® (American Medical System, USA) bone anchored sub-urethral
sling.

‘Method: Cases treated by InVance® between January 2005 and December 2007 in four
French academic centers were collected. .

Results: 84 patients were evaluated. Mean age was 68 year old. With a mean follow-up of 20
months, 38 patients (45%) were dry, 22 (26%) were improved, and 24 (29%) suffered treatment
failure. In univariate analysis, 3 parameters were significantly associated with treatment failure,
including severe urinary incontinence (p=0.005) urodynamic instability (p=0.043), and incontinence
due to a bitherapy including external radiotherapy (p=0.031). Treatment failure rate was 25% and 67%
if 0 or 1 versus 2 or 3 risk factors were present, respectively (p=0.013). In multivariate analysis,
bitherapy including radiotherapy was the sole independent treatment failure risk factor (p=0.017).

Conclusion: Two patient groups were defined, allowing to determine preoperatively good
candidates and bad candidates for stress urinary incontinence treatment by InVance® sling.

DISCIPLINE-SPECTALITE DOCTORALE : Chirurgie Urologique.

MOTS-CLES : Incontinence urinaire d’effort masculine, InVance®, bandelette sous urétrale,
ancrage osseux.
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