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A la mémoire de mon pére.
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En vérité, le chemin importe peu, la volonté d’arriver suffit a tout
Albert CAMUS
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Introduction

L’incontinence urinaire est définie par une perte objectivable et involontaire d’'urine lors
de I'examen clinique. Elle est vécue comme une géne, voire un handicap souvent a l'origine
d’un isolement social et d’'une abstention de prise en charge.

Trois types d’incontinence urinaire sont décrites :
-1U dite d’effort (60%), définie par I'lCS (1) comme une fuite involontaire d’urine lors d’un effort
physique, lors de la toux et d’éternuements. Elle peut étre secondaire a une hyper mobilité
cervico-urétrale par perte des supports musculo-aponévrotiques ou par insuffisance
sphinctérienne.
-1U par urgenturie (10 a 20%) correspondant a une fuite involontaire d’urine accompagnée ou
immédiatement précédée par un désir d'uriner soudain, impérieux et fréquemment
irrépressible d’uriner.
-1U mixte : associant les symptébmes des deux précédents tableaux.

Elle constitue une pathologie fréquente de la femme pouvant toucher toutes les
tranches d’ages ; il s’agit d’un probléme majeur de santé publique.
D’aprés I'étude norvégienne EPICONT Study (2), lincontinence urinaire d’effort (IUE)
représenterait le sous-type le plus fréquent devant les incontinences urinaires par urgenturie
(IUU) et mixte.

Dans son analyse descriptive d’'une population frangaise, Bedretdinova et al. (3)
rapportait une prévalence d’incontinence urinaire chez la femme en 2016 de 17%.

La stratégie thérapeutique est standardisée. Pour toutes les sociétés savantes qu’elles
soient urologiques ou gynécologiques, frangaises ou européennes, apres échec d'un
traitement médical bien conduit comportant notamment une rééducation, plusieurs options
chirurgicales peuvent étre proposées.

Selon les derniéres recommandations de I'European Association of Urology, le
traitement chirurgical pouvait étre réalisé par colposuspension (voie laparoscopique ou
ouverte) ou par la pose de bandelette sous urétrale (BSU).

L’'implantation de BSU s’est imposée comme l'intervention de premiére intention. Du
fait d’'une procédure moins invasive, les BSU ont supplanté la colposuspension bien que
I'efficacité a cinq ans soit équivalente.

Techniquement plus simple, I'implantation de BSU s’est également révélée moins
morbide, que la colposuspension, avec en particulier un taux de survenue de trouble mictionnel
plus faible. (4)(5)

Ainsi, la colposuspension est devenue l'intervention de deuxiéme ligne en cas de
contre-indication des BSU : des anomalies de la trophicité vaginale (antécédent de
curiethérapie, séquelles locorégionales de complications infectieuses), ou des antécédents
d'intervention réparatrice de I'urétre (diverticule sous- urétral, fistule urétro-vaginale, ablation
de BSU intra murale ou trans-urétrale).
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Deux techniques d’implantation de BSU sont décrites. Elles reposent d’une part sur les
théories anatomiques du hamac sous-urétrovésical de Delancey, étayée par celle, plus active,
de Petros et Ulmsten, et d’autre part sur le concept physiopathologique de la restauration du
support de l'urétre et du col de la vessie par un soutien sous-urétral « sans tension » (6)

- La voie rétro pubienne de Ulmsten dite TVT (tension free vaginal tape)(7) (Figure 1A) :

La BSU est positionnée au niveau du tiers médian de l'urétre et les deux bras sont
positionnés dans I'espace rétro pubien.

-La voie trans-obturatrice dite TOT (trans-obturator tape) :

-Out-in décrite par Delorme en 2001 : passage de I'ancillaire de I'extérieur du trou
obturateur vers la région sous-urétrale. (Figure 1B)

-In-out décrite par Leval en 2003. (Figure 1C)
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Figure 1 : Voies d'abord des BSU sous-urétrales.
A. Voie rétro-pubienne dite tension-free vaginal tape (TVT), de bas en haut.
B. Voie Trans obturatrice du dehors en dedans (TOT).

C. Voie Trans obturatrice du dedans en dehors dite tension-free vaginal tape obturator (TVT-
0).
Sources : EMC

Le taux de guérison de I'lUE est comparable entre les deux techniques opératoires. Selon
les séries, il variait de 70% a 91% sans différence significative entre TOT et TVT. (8) (9) (10)

Les complications survenant frequemment aprés I'implantation d’'une BSU sont la rétention
d’'urine, la dysurie, l'urgenturie, les dyspareunies, les douleurs pelviennes ainsi que les
érosions vaginales, urétrales et vésicales.

La méta-analyse de Cochrane au sujet des BSU (11) dans le traitement de
l'incontinence urinaire a révélé une efficacité comparable pour les deux techniques avec des
taux de guérison objectif a un an de 62 a 98% pour la TOT et de 71 a 97 % pour la TVT. Il
n’existait toujours pas de différence significative a 5 ans (TOT : 43 a 92,2% Vs TVT: 51 a
88%).
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Les complications étaient plus fréquemment retrouvées dans les groupes ayant
bénéficié d'une TVT en comparaison aux TOT avec respectivement 4,5% et 0,6% de
perforation vésicale, et 6,4% et 1,3% de rétention d’urine.

La survenue de douleurs post-opératoires de l'aine étaient plus fréquentes dans les
groupes TOT (6,4% Vs 1,3%) alors que les douleurs de la région pré-pubienne étaient
d’avantage retrouvées dans les groupes TVT (0,8% Vs 2,9%).

Il n’a pas été mis en évidence de différence significative concernant la survenue
d’érosions vaginales (2,3%), d’'urgenturies de novo (8%) et de difficultés de vidanges vésicales
(6%).

Le taux de réhospitalisation pour complications était de 0,9% dont 22% ont conduit a
une réintervention. (12)

Bien que les complications de I'implantation des BSU soient largement décrites et
connues, leur prise en charge, notamment chirurgicale, n’est pas consensuelle. Devant un
nombre toujours plus important d’intervention de ce type et malgré un taux de réintervention
faible, la proportion de patientes qui nécessite une prise en charge chirurgicale ne cesse
d’augmenter.

Les praticiens manquent de repéres, et ignorent pour beaucoup les modalités de
réintervention en cas de complications des BSU, ainsi que les résultats fonctionnels
escomptés. Une des raisons pouvant expliquer ce défaut d’information est le manque
d’étude avec un suivi suffisant devant I'absence de déclaration systématique de ces
complications qui permettrait de les répertorier dans un registre national.

Nous avons donc décidé d’étudier de fagon multicentrique et rétrospective une
cohorte de patientes prises en charge chirurgicalement aprés complication de I'implantation
d’'une BSU afin d’en analyser les modalités et leurs résultats.

Notre objectif principal était de décrire les résultats de la prise en charge chirurgicale
des complications des bandelettes sous-urétrales.
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. Matériel et Méthode

Cette étude observationnelle, rétrospective et multicentrique s’est intéressée aux
patientes ayant nécessité une prise en charge chirurgicale pour une complication survenue
apres l'implantation de BSU entre Janvier 1995 et Mai 2018 dans les CHU de Bordeaux,
Limoges et Toulouse.

L’ensemble des dossiers dont la codification CCAM correspondaient a un acte
d’ablation de BSU et d'urétroplasties a été analysé. (Figure 2)

Les critéres d’inclusion étaient :
* Un &ge égal ou supérieur a 18 ans ;

* Au moins une réintervention pour complication aprés I'implantation d’'une bandelette de type
TOT ou TVT.

Les mauvaises codifications (notamment I'ablation de bandelettes de promontofixation par
exemple) et I'absence d’éléments suffisants dans les dossiers constituaient les critéres
d’exclusion.

L’évaluation a été réalisée sur la base des comptes rendus opératoires disponibles dans les
dossiers étudiés ainsi que sur les comptes rendus des consultations, des IRM, des TDM
abdominopelvien et des bilans urodynamiques pré et post opératoires.

Pour chacune des patientes, I'age, I'IMC, les antécédents obstétricaux et gynécologiques
ainsi que le type d’intervention initiale ont été relevés.

Les complications ont été répertoriées en six catégories :

- la persistance ou récidive de I'incontinence urinaire d’effort, objectivée par 'examen
clinique

- larétention d’urine ou résidu post mictionnel majeur (avec ou sans infections urinaires
a répétition définie par la survenue d’au moins 4 cystites par an)

- les symptdbmes de la phase de remplissage incluant les pollakiuries, les infections
urinaires a répétition, les urgenturies de novo, persistantes ou majorées

- les douleurs post-opératoires incluant les dyspareunies et les douleurs de I'aine
- I'érosion vaginale de prothése

- les plaies vésicales correspondant au passage trans-vésical de la BSU lors de la
réalisation de la cystoscopie peropératoire.

Pour chaque complication, les types de reinterventions ont été décrits ainsi que leurs
suites. Six types de réintervention ont été spécifiquement recherchés :

- l'ablation de BSU : ablation compléte, partielle ou section

- la pose d’'une seconde BSU
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- I'ablation et pose d’'une seconde BSU synchrone

- la pose de ballons para-urétraux ACT™

- la pose de sphincter artificiel

- la pose de neuromodulateur sacré

Le critere de jugement principal était le taux de réussite de la stratégie chirurgicale

initialement prévue pour faire face a la complication. La réussite imposait trois conditions :

1. La correction de la complication,

2. L’absence de récidive d’IUE,

3. L’absence de nouvelle complication.

En cas d’échec de la stratégie initialement prévue, les complications éventuelles ont été
décrites, ainsi que les modalités de prise en charge.

La réussite in fine a été définie par le taux de réussite tel que défini ci-dessus, a l'issue
de toutes les interventions successivement réalisées.

Bordeaux n=147

A\

Limoges n=45

jrpa001

Toulouse n=60

\/

Analyse de 252 dossiers codés
jrga001, jrga002, jrga003,
jrga004, jema009, jrgc001,

76 cas exclus:
-Mauvais codage
-Données insuffisantes

176 cas inclus:

-Bordeaux n=96
-Limoges n=45
-Toulouse n=35

Douleurs

Plaies vésicales |€¢——

Persistance/ |<€4—

Symptomes de IeJ
phase
de remplissage

Récidive
d’incontinence L 5

Retention

Erosion -—1

Figure 2 : Composition de la cohorte
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Il. Résultats

1.1 Analyse descriptive de la population

Cent soixante-seize femmes, avec un age moyen de 58 ans ont été incluses. Les
caractéristiques de I'effectif sont décrites dans le tableau 1.

Tableau 1 : Caractéristiques des patientes

Age moyen | IMC moyen (Kg/m2) Hystérectomie n (%) Antécédents obstétricaux: Présence d’un prolapsus Prolapsus des
(Années) Accouchements voie basse antérieur autres étages
Césarienne n (%)

Toulouse 58,7 25,7 14/35 (40) 16/35 (45,7) 8/35 (22,8) 7/35 (20)
(n=35) 2/35(5,7)
Bordeaux 58,8 25,5 21/96 (21,9) 33/96 (34,4) 12/96 (12,5) 5/96 (5,2)
(n=96) 5/96 (5,2)
Limoges 57,8 26,9 13/45 (28,9) 00/45 (44.4
(n=45) o/ 4(5( " 4§ 15/45 (33,3) 5/45 (11,1)

L’incontinence urinaire était d’effort pure dans 86,9%, et mixte dans 12,5%. (Tableau
2)

Les BSU de type TOT était majoritaire avec 54% (n=95/176) des implantations.
L’érosion représentait 36,4% (n=64/176) des motifs de réopérations, soit la premiére
complication a I'origine d’'une reprise chirurgicale.

Tableau 2 : Caractéristiques des patientes (2)

Toulouse (n=35) Bordeaux (n=96) Limoges (n=45) Total n (% de la population globale)

IUE n (%) 27 (17,6) 84 (55) 42 (27,4) 153 (86,9)
IU mixte n (%) 8 (36,4) 11 (50) 3(13,6) 22 (12,5)
TOT 14 (14,8) 52 (54,7) 29 (30,5) 95 (54)
TVT 20 (28,2) 38 (53,5) 13(18,3) 71 (40,3)
Récidive IUE 8 (25) 15 (46,8) 9(28,1) 32 (18,2)
Rétention 3(8,3) 25 (69,4) 8(22,2) 36 (20,4)
Symptomes irritatifs 5(15,6) 23(71,2) 4(12,5) 32 (18,2)
Douleurs 1(11,1) 2(22,2) 6 (66,7) 9(5,1)
Erosion 17 (26,6) 29 (45,3) 18 (28,1) 64 (36,4)
Plaie peropératoires 1(33,3) 2 (66,7) 3 (1,7)
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1.2 Description de la prise en charge chirurgicale des érosions vaginales de BSU

64/176 cas d’érosions symptomatiques (36,4 %) étaient retrouvés avec un délai moyen
entre la chirurgie initiale et la premiére réintervention de 60 mois [1-253]. Trois modalités de
prise en charge étaient décrites dans notre étude. (Figures 3)

11.2.1 Ablation de BSU érodée (n=60/64)
Le taux de succeés par ablation de BSU était de 31,7% (n=19/60).
Dans 21,7% (n=13/60) des cas, les patientes ont été perdues de vue.

L’ablation s’avérait étre un échec pour 28/60 (soit 46,6%) patientes.

11.2.1.1 Récidive d’IUE aprés ablation de BSU érodée

Parmi les vingt-huit échecs, dix-huit ont nécessité un traitement de seconde
ligne pour récidive de leur incontinence urinaire d’effort (Onze poses de seconde BSU,
une pose de 3°™ BSU, un SA, quatre ACT, et une cystectomie avec Bricker). Le taux
de réussite dans ce cas était de 66% (n=12/18).

11.2.1.2 Complications apreés ablation de BSU érodée

Un complément d’ablation a été réalisé chez 18% des patientes (5/28) pour
urgenturie de novo, douleurs et érosions permettant une correction des symptémes
dans 40% des cas.

1.2.1.3 Autres échecs apreés ablation de BSU érodée

Il existait cinq cas d’échec sans prise en charge retrouvée dans les comptes
rendus de consultations. (Trois incontinences urinaires mixtes, une récidive d’lUE, une
douleur)

[1.2.2 Ablation de la BSU et pose de ballons para-urétraux ACT™( ACT™) en un
temps (n=1/64)

Cette modalité thérapeutique a été réalisée chez une seule patiente. L’évolution a été marquée
par une érosion nécessitant le retrait des ACT™.

11.2.3 Ablation de la BSU et pose d’'une deuxiéeme BSU sous urétrale synchrone
(n=3/64)

Cette alternative thérapeutique n’a pas permis de correction sans complications.

Deux patientes ont bénéficié d’'une ablation complémentaire pour une récidive de
I'érosion. Une récidive de I'lUE est survenue chez 'une d’entre elles, traitée par la pose d’'une
3me BSU.
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La troisiéme patiente de ce sous-groupe a présenté une rétention résolutive sans
complication aprés section de la BSU.

I1.2.4 Résultats apreés prise en charge chirurgicale d’une érosion vaginale de
BSU

Le taux de réussite aprés la premiére réopération pour érosion était de 29,7%
(n=19/64). Le taux de réussite in fine était de 56,2% (n=36/64). Le taux de récidive
d’incontinence urinaire d’effort était de 31,2% (n=20/64)
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1.3 Description de la prise en charge chirurgicale des récidives d’incontinence
urinaire d’effort

Trente-deux patientes ont été réopérées pour persistance ou récidive de leur
incontinence urinaire d’effort soit 18,2% (32/176) de la cohorte avec un délai moyen entre
l'implantation de la BSU et la premiére réopération de 46 mois [2-132]. (Figure 4)

I.3.1 Pose de ballons para-urétraux ACT ™ apreés récidive de I'incontinence
urinaire d’effort (n=5/32)

Une prothése sphinctérienne ACT a été posée chez cing patientes. Dans trois cas, il
existait une persistance de I'lUE malgré la pose de la prothése. Pour les deux autres patientes,
la correction de I'incontinence était obtenue mais des complications post opératoire sont
survenues a savoir : I'érosion pour un cas, et I'apparition de symptébmes de la phase de
remplissage pour l'autre.

1.3.2 Ablation de BSU et repose dans un second temps apreés récidive de I'lUE
(n=3/32)

Cette modalité a été un succes chez une seule patiente (33%) pour laquelle la BSU
était de type TVT.

Dans les deux cas d’échec, la seconde BSU était de type TOT.

Une amélioration a été obtenue pour 'une des deux patientes en échec par la pose
d’une troisieme BSU de type TVT.

11.3.3 Ablation de BSU aprés récidive de I'lUE_(n=7/32)
L’ablation de la BSU a été un succes chez trois patientes (43%).

Parmi les quatre autres patientes, deux ont été perdues de vues et les deux autres
présentaient une persistance d’lUE. Parmi ces derniéres :

- une deuxiéme ablation a été réalisée chez l'une d’entre elles, ne permettant pas
d’amélioration,

- quant a la seconde patiente, la pose d’ACT ™ puis d’un sphincter artificiel ont été
réalisées, sans bénéfice.

11.3.4 Pose d’une seconde BSU aprés récidive de I'lUE (n=17/32)

Le taux de succés sans complications était de 11,8% (n=2/17) pour cette modalité
thérapeutique.

Trois patientes ont été perdues de vue aprés la pose de la seconde BSU (17,6%).

Huit patientes ont été efficacement traitées de leur incontinence mais ont rencontré des
complications (Annexe1) :

- deux patientes présentaient une rétention d’urines (secondes BSU de type TOT),
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- deux patientes présentaient des douleurs post opératoires invalidantes (une BSU de type
TOT et une de type TVT),

- une patiente présentait une érosion (seconde BSU de type TVT),

- trois patientes présentaient des symptémes de la phase de remplissage (deux BSU de type
TOT et une dont le type n’était pas précisé).

Toutes les complications ont été prises en charge par la section ou I'ablation de la BSU.

Aprés la prise en charge de ces complications, deux patientes ont été améliorées, une
patiente présentait un succés et une patiente n’a pas obtenu de bénéfice. Du point de vue de
la continence, elles étaient toutes améliorées ou continentes.

Au total sur les dix-sept patientes ayant bénéficié de la pose d’'une seconde BSU pour leur
récidive d’'incontinence, quatre n’ont pas obtenu d’amélioration de leur incontinence urinaire
d’effort.

Pour ces quatre patientes, I'lUE a été ensuite corrigée par la pose ACT ™ (n=2), la pose
d’une troisieme BSU de type TOT (n=1) et d’un sphincter artificiel (n=1).

Deux de ces quatre patientes ont présenté des complications, a type d’érosion, ayant
nécessité I'ablation d’'un des deux ACT ™ et du sphincter artificiel dans un second temps.

11.3.5 Résultats aprés prise en charge chirurgicale de la persistance / récidive
d’IUE

Le taux de réussite aprés la premiére réopération et ce quel que soit la modalité
thérapeutique était de 18,7% (n=6/32). La réussite in fine était de 56,2% (n=18/32). A l'issue
du suivi, 15,6% patientes (n=5/32) ont conservé une IUE.
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1.4 Description de la prise en charge chirurgicale des rétentions

Trente-six patientes ont été réopérées pour un syndrome obstructif. Cliniquement, les
patientes présentaient soit un résidu post-mictionnel important soit une rétention aigue d’'urine.
(Figure 5)

La prise en charge initiale a consisté dans tous les cas en I'ablation ou la section de la
BSU obstructive. La médiane du délai avant réopération était de 2 mois [0,03-171].

1.4.1 Ablation compléte de la BSU apreés rétention d’urine (n=2/36)

L’ablation compléte de la BSU a permis une correction de la rétention mais une récidive
de l'incontinence urinaire d’effort pour au moins I'une des deux patientes. La seconde patiente
était perdue de vue.

1.4.2 Ablation partielle de la BSU aprés rétention d’urine (n=34/36)

Le taux de réussite de la prise en charge de la rétention par I'ablation partielle de la
BSU était de 58,9% (n=20/34). Les quatorze autres patientes ont rencontré des complications.

Pour 2/14 patientes aucune prise en charge de la complication n’a été identifiée ; il
s’agissait de douleurs post-opératoires pour I'une et d’'une incontinence urinaire mixte pour la
seconde.

9/12 patientes (75%) se plaignaient, aprés ablation partielle de BSU, d’'une récidive de
leur incontinence urinaire d’effort. Une correction a été obtenue aprés prise en charge chez
trois d’entre elles (25%).

11.4.3 Résultats aprés prise en charge chirurgicale des rétentions

Le taux de réussite de la réopération était de 55,5% (n=20/36). Le taux de succes in
fine était de 63,8% (n=23/36).
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1.5 Description de la prise en charge chirurgicale des symptomes de la phase de
remplissage

Dans notre étude, la survenue de symptémes de la phase de remplissage (SPR) était
un motif de reprise chirurgicale dans 18% des cas (n=32/176).

La section de la BSU était la seule technique réalisée dans cette situation. (Figure 6)

1.5.1 Groupe réussite

Le taux de réussite sans complications était de 37,5% (n=12/32).

11.5.2 Groupe « échec »

Parmi les dix-sept cas de correction des SPR, six patientes ont récidivé leur incontinence
urinaire d’effort :

- un sphincter artificiel a été posé chez une patiente, sans amélioration,

- une pose dACT ™ a permis une amélioration mais avec survenue de douleurs
obligeant au retrait du matériel,

- une deuxiéme BSU (deux de type TOT et une de type TVT) a été posée chez trois
patientes, sans amélioration de leur continence.

Il persistait chez onze patientes des SPR. Une ablation complémentaire a été réalisée chez
trois patientes, permettant une amélioration chez une seule.

Une neuromodulation sacrée a été mise en place chez deux patientes, a I'origine d’un seul
succes.

11.5.3 Résultats apreés la prise en charge chirurgicale des SPR

La réussite in fine était de 46,9% (n=15/32).
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11.6 Description de la prise en charge chirurgicale des douleurs post-opératoires

Neuf patientes ont été réopérées pour des douleurs post opératoires. Dans tous les
cas la BSU était de type trans-obturatrice. Pour 8/9 patientes, une ablation partielle de leur
BSU a été réalisée. Une seule patiente a bénéficié d’une ablation compléte. (Figure 7)

L’intervention a été un succes chez 66,7% d’entre elles (6/9).

1/9 patiente a été perdue de vue.

L’ablation de la BSU n’a pas permis de régression de la douleur chez une patiente.

La correction de la douleur a été obtenue chez la derniére patiente qui a présenté dans

les suites une récidive d’'lUE corrigée par la pose d’'une BSU de type TVT.

Le taux de réussite in fine était de 77,7% (n=7/9).
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1.7 Description de la prise en charge chirurgicale des plaies vésicales per-opératoires

Trois patientes de l'effectif ont présenté une plaie vésicale per-opératoire lors de
'implantation de la BSU avec un repositionnement per opératoire immédiat. (Figure 8)

Cet incident a été sans conséquences pour 66,7% des patientes (n=2/3). Le reste de I'effectif
(n=1/3) a été perdu de vue.

Reprise chirurgicale pour
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sous urétrale
n=1] 76
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n=3

Ablation

n=3
L]

Réussite in fine: 66,7%
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*Correction sans complications
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Figure 8 : Modalités de prise en charge dans le groupe plaie vésicale
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lll. Discussion

Le but de cette étude était d’évaluer le taux de réussite et les résultats fonctionnels des
réopérations de BSU compliquées. Les indications les plus fréquentes de ces réopérations
étaient I'érosion vaginale (36,4%) et la rétention (20,4%).

La réussite in fine était de 56,2% pour les érosions et 63,8% pour les rétentions.

Dans le cas des érosions vaginales, le succés des réopérations est a nuancer étant
donné le risque important de récidive de I'lUE lié a la chirurgie d’ablation (31,2%). Ainsi, une
information claire doit étre délivrée a la patiente avant toute réopération.

Chez Laurikainen et al.(13) les BSU de type TVT présentaient un taux d’érosion compris entre
0-15%. Dans la méme étude, les BSU de type TOT étaient corrélées a un risque d’érosion
compris entre 0 et 19%.

S’agissant de I'érosion et contrairement aux autres complications, I'ablation de BSU
semble étre la seule alternative. Par la recherche des dossiers basés sur les codes CCAM
correspondant majoritairement a des actes d’ablation, nous avons trés probablement
surrepresentés cette complication en engendrant un possible biais de sélection de notre
cohorte.

Un des facteurs de risque de I'érosion de BSU établit par la littérature est I'atrophie
vaginale post ménopausique.(14)

Ainsi certains auteurs recommandent un traitement conservateur en premiére intention,
excepté pour les érosions larges ou les infections concomitantes. |l consiste en une abstinence
sexuelle temporaire associée a un traitement pas cestrogénes locaux. Il permettrait un succés
sans complications en quelques semaines.(15)(16).

Aucune des patientes de notre cohorte n’avait bénéficié de ce type de traitement
conservateur avant la prise en charge chirurgicale. Pourtant, le recours au traitement médical
de fagon plus importante permettrait certainement une diminution de la prise en charge
chirurgicale et limiterait ainsi le risque de récidive de I'lUE corrélé a cette intervention.

Dans notre étude, le taux de récidive d’'lUE (31%) était comparable a celui rapporté
dans la littérature (entre 20 et 52% selon les auteurs) (17)(18).

En cas de réopération, notre étude suggére que I'ablation sans pose de seconde
bandelette concomitantes serait préférable car moins pourvoyeuse de complications post
opératoires.

Par ailleurs, il est a noter que I'utilisation de polypropyléne mono filament actuellement
utilisé pourrait réduire le risque d’érosion.(16)

La réussite sans complications aprés ablation de BSU dans les cas de rétention était
de 55,5%. La récidive d’'IUE aprés une telle procédure était de 33,3%.

Selon les auteurs, I'apparition d’'un syndrome obstructif aprés implantation de BSU
serait compris entre 2 et 20% avec un taux plus important en cas de BSU de type TVT(19)
(20).

La prise en charge par auto-sondages itératifs pourtant recommandée par plusieurs
auteurs en phase aigué était cependant peu représentée dans notre étude.
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Lors de la survenue d’une rétention post-opératoire, il est admis que la mobilisation de
la BSU afin de la détendre doit étre envisagée de fagon précoce (< 10 jours au mieux, au plus
tard a 4 semaines post opératoires). Au-dela de 4 semaines, le geste est plus périlleux et les
résultats fonctionnels moins concluants.(21).

En cas de diagnostic tardif, une fibrose participant a I'obstruction s’étant formée,
Gomelsky et al. (22) conseillent une urétrolyse afin de lever celle-ci dans le méme temps
opératoire que I'ablation de la BSU pour un résultat satisfaisant dans 70 a 85 % des cas avec
malgré tout un taux de récidive de I'lUE de 19%.

Le taux de BSU de type TOT était largement supérieur dans notre groupe rétention
alors que dans la littérature c’est la BSU type TVT qui souffre le plus de cette complication.
Cela est probablement le reflet de BSU type TOT trés majoritairement posées dans la période
de notre étude. Le délai médian de réintervention plus long que celui recommandé dans les
études citées préalablement pourrait expliquer un taux de succés inférieur.

Les symptomes de la phase de remplissage étaient le motif de réopération dans 18%
des cas de notre étude.

Les urgenturies de novo et les pollakiuries semblaient plus fréquentes dans les cas
d’'implantations de BSU de type TVT probablement a cause des obstructions sous-vésicales
induites de maniére plus fréquente par ce type de BSU. Ce tableau d’hyperactivité vésicale
serait causé dans 7,4 a 17,4% des cas par une infection urinaire, et dans 0,5 a 5% des cas
par une érosion du matériel prothétique. (23,24)

Aprés réopération, les symptémes de la phase de remplissage persistaient dans 34%
des cas dans notre étude, taux beaucoup moins important que dans la cohorte de Crescenze
et al ou il était de 78,5%(25). Cela peut s’expliquer par le mode de recueil des symptomes
dans notre étude : seuls les symptédmes rapportés dans les courriers de suivi étaient relevés.
On peut supposer que d’autres patientes avaient ce type de symptédmes mais n’en ont pas fait
état au chirurgien. Des auto-questionnaires auraient été utiles dans ce contexte.

En cas d’échec de la prise en charge chirurgicale des symptdomes de la phase de
remplissage et avant prescription d’anticholinergiques pour traiter une hyperactivité vésicale
apres BSU, il faut avoir a I'esprit que le taux de réponse des hyperactivités vésicales (HAV)
de novo a cette thérapeutique est plus faible, de I'ordre de 45-50%, par rapport aux HAV
idiopathiques et d’en informer la patiente.(26)

Des cas de persistance ou récidive d’IUE pris en charge chirurgicalement sans ablation
de BSU apparaissent dans ce travail. Cela constitue un groupe a analyser a part car le point
commun de notre analyse initiale était I'ablation des BSU pour en traiter les complications. En
cas de persistance de BSU sans autre complication (érosion ou apparition de douleurs ou
d’urgenturies de novo), il parait licite de laisser en place une BSU. Se pose alors la question
de poser une seconde BSU si une hypermobilité cervico-urétrale persiste avec manceuvre de
souténement positive(27)

Notre étude avait pour principal intérét d’explorer les complications des BSU dont
l'incidence est méconnue, les prises en charge aléatoires et les conséquences fonctionnelles
incertaines. Notre travail semble suggérer que l'attitude la plus raisonnable en cas de
complications aprés implantation de BSU consiste dans le choix de I'option thérapeutique la
moins invasive possible. Ainsi I'ablation du matériel seule semble préférable a la pose
concomitante d’'une seconde bandelette ou a la mise en ceuvre d’une alternative prévenant la
récidive de I'lUE.
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Le risque potentiel de récidive de I'lUE est la premiére inquiétude de 'urologue qui sera
contraint de la gérer secondairement. Cependant, il faut garder a l'esprit le motif de
consultation de nos patientes ayant souvent une qualité de vie plus impactée par les
complications de I'implantation de la BSU que par leur IUE initiale. C’est pourquoi il semble
raisonnable de procéder a l'ablation du matériel dans un premier temps puis de traiter a
distance le probléme de récidive de I'incontinence lorsqu’il se présente.

Notre étude est forte de son caractére multicentrique, avec une cohorte importante.
Cependant, elle est rétrospective et présente une hétérogénéité de la population et des
chirurgiens opérateurs, ce qui en font ses principales limites. Elle souffre également de la
subjectivité et de 'absence d’exhaustivité des comptes rendus de consultations utilisés comme
base de recueils.
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Conclusion

L’implantation de BSU est la technique chirurgicale la plus réalisée pour la prise en
charge de I'lUE. Face a cet essor, la fréquence des complications bien que rare augmente.
Les études sur le sujet sont rares. Confronté a I'échec ou a une complication de BSU, le
praticien manque de ressources scientifiques pour envisager les meilleures options de
réopération, ainsi que les résultats fonctionnels potentiels.

Notre série multicentrique offre une description des principales complications des BSU
de la femme ayant nécessité une reprise chirurgicale. Nous y découvrons le taux élevé de
complications de cette chirurgie itérative, ainsi que le risque d’autres interventions itératives.
Le risque de récidive d'IUE est certes élevé mais non systématique.
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Annexes

Annexe 1. Complications post-opératoires aprés pose de seconde BSU avec correction de
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Complications des bandelettes sous-urétrales de la femme : analyse des résultats des
reprises chirurgicales

Objectif : Les bandelettes sous-urétrales (BSU) constituent le traitement de premiére intention de
l'incontinence urinaire d’'effort (IUE). La prise en charge des complications, dont le nombre croit
parallelement au nombre croissant de leur implantation, n’est pas codifiée. L'objectif était de décrire les
résultats (succes et devenir fonctionnel) de la prise en charge chirurgicale des complications des BSU
afin de mieux en appréhender la prise en charge. Matériels et Méthodes : Il s’agit d’'une étude
observationnelle, rétrospective et multicentrique. 176 patientes avec une complication survenue aprés
l'implantation de BSU entre Janvier 1995 et Mai 2018 dans les CHU de Bordeaux, Limoges et Toulouse
ont été incluses. Six catégories de complications ont été étudiées : érosion, persistance/récidive de
I'lUE, rétention, douleurs, plaie vésicale, syndrome de la phase de remplissage (SPR). Les
caractéristiques préopératoires, le succés ou I'échec de la prise en charge ainsi que les suites ont été
évalués sur la base des comptes rendus de consultation. La réussite in fine était définie par le succes
(la complication traitée sans récidive de I'lUE) au terme de toutes les réopérations. Résultats : Hormis
22 cas de persistance d’'IUE, les autres complications ont été prises en charge par ablation compléte
(3/176) ou partielle (147/176) de la BSU. Dans 6 cas (4%), une seconde bandelette a été posée dans
le méme temps que I'ablation. Dans 63 cas une ou plusieurs autres interventions ont été nécessaires.
Le taux de réussite apres la premiéere chirurgie était de 46,1%. Le risque d’échec était majoré en cas
d’ablation combinée a une nouvelle cure d’'lUE concomitante (83%). Globalement, le taux de réussite
in fine était de 61,2%. Le taux de récidive de I'lUE variait entre 11 et 33% selon les groupes. Un échec
plus important était observé en cas d’ablation associée a un geste de prévention de I'lUE. Conclusion :
Cette série rétrospective multicentrique a permis de décrire en détail les modalités de prise charge
chirurgicale des complications des BSU, et d’en décrire les taux de succés et de réopérations
ultérieures.

Mots-clés : Bandelettes sous-urétrales, complications, incontinence urinaire d’effort,
réopération

Female mid-urethral sling complications: analysis of the results of revision surgery

Objectif: Mid-urethral sling (MUS) is the first line surgical option for stress urinary incontinence (SUI).
The complications increase with increasing number of their implantation. Their management is not
standardized. The aim of our study was to describe our findings (success and functional outcome) of
the regarding surgical management of MUS complications in order to understand their management.
Materials and Methods: This is an observational, retrospective and multicenter study. 176 patients with
complications that occurred after MUS implantation between January 1995 and May 2018 in the three
universities hospitals (Bordeaux, Limoges and Toulouse) were included. Six categories of complications
were tested: erosion, persistence / recurrence of SUI, retention, pain, bladder injury, storage symptoms
(SS). The preoperative characteristics, the success or failure and the follow-up were evaluated on the
basis of out-patient clinic notes. Ultimate success was defined as resolution of SUIl by success
(complication treated without recurrence of SUI) at the end of all re-interventions. Results: Except for 22
cases of persistent SUI, all other complications were managed by complete (3/176) or partial (147/176)
revision of MUS. In 6 cases (4%), a second MUS was implanted simultaneously after removal. In 63
cases one or more re-interventions were necessary. The success rate after the first re-intervention was
46.1%. The ultimate success rate was 61.2%. The recurrence rate of SUI varied between 11 and 33%
depending on the group. A higher failure was observed (83%) in cases were MUS removal associated
with concomitant intervention aimed to treat SUI. Conclusion: This descriptive multicenter retrospective
observational study allowed to examine the complication management after MUS implantation.

Keywords: mid-urethral sling, complications, stress urinary incontinence, revision



