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5°™ semaine de l'incontinence
organisee par 'AFU

Ca parait simple, et pourtant...

L’Association Francaise d’Urologie organise pourclaquiéme année consécutive une semaine
nationale entierement consacrée a I'incontinenireine.

Les quatre premieres semaines organisées en 2008, 2005 et 2006 avaient été surtout
'occasion de sensibiliser et d'informer le grandblic sur un sujet particulierement tabou.
Aujourd’hui, et grace aux efforts de 'AFU, les s ont changé, I'incontinence urinaire n’est plus
présentée comme une chose honteuse et on en harfaglement.

Une semaine par an pour parler des troubles miztienn’est pas superflue pour apprendre aux
patients a la fois les regles simples a adopter pwiter ces troubles, mais également pour les
informer des traitements et techniques aujourdéhlai disposition des urologues pour diminuer les
conséguences de ces troubles, voire les fairerditpaet garantir ainsi une meilleure qualité ae v

L'urologie est un domaine plus complexe gu’il n'grpit car si le fonctionnement de la continence
est relativement élémentaire, I'apparition de tieshmictionnels peut avoir des causes diverses et
multiples.

Lorsque tout va bien, tout est simple. Dés l'agparide troubles, tout se complique car les causes
peuvent étre multiples et, surtout, masquer debopajies associées comme une cystite, un
prolapsus, une hypertrophie bénigne de la prosiagyessie neurologique.

Il faut donc apprendre a étre vigilant et & obselganoindre changement dans le comportement
mictionnel et ne pas hésiter a consulter son maaks I'apparition des symptomes.

Les troubles mictionnels ne sont pas anodins atedbiétre pris en charge aussi rapidement que
possible pour éviter que la situation ne se corpligt transforme une pathologie quelquefois
bénigne en maladie plus invalidante, ou aux corey@mps irréversibles.

Le bilan urodynamique est un examen essentiel detoarte incontinence urinaire devant étre
opérée pour en comprendre le mécanisme ou faivalliation des fonctions de la vessie et du
sphincter. Mais cette exploration est menacée monade la refonte de la nomenclature et de
I'obligation, parfaitement justifiée, d’utiliser dmatériel unique. Malheureusement, cette décision
n'ayant pas été codifiée, le médecin doit en suppde surcodt. A cet égard, I'AFU a mis en place
une enquéte de pratiques aupres de ses membremgaw connaitre les habitudes des urologues
dans la pratique de 'urodynamique.



Cette 5™ semaine sera aussi I'occasion pour les urologeefaide le point sur les dispositifs
meédicaux implantables utilisés pour le traitemeatlthcontinence : bandelettes sous-urétrales,
sphincters artificiels, ballons ajustables, neurdatateurs utilisant des matériaux complexes mis au
point par I'industrie et qui révolutionnent la @isen charge de patients en leur offrant une vie plu
« normale ».

Ces dispositifs sont les résultats d’'une longu&abotation entre les fabricants de matériel médical
et les urologues qui participent largement a leafu@ation clinique dans le souci d’apporter plus de
confort aux patients, tout en restant vigilantlseur devenir a long terme. Les urologues demandent
donc a ce que tout dispositif médical implantahleajobtenu le marquage CE, fasse I'objet d’'une
évaluation clinique, que des registres soient tetrient tenus pour évaluer les pratiques et les
indications et que ceux-ci soient également I'oljahe collaboration tripartite : HAS, industridl e
société savante. Grace aux déclarations ainsiteffes, une meilleure évaluation des dispositifs
meédicaux pourra étre obtenue, au profit des patieindes utilisateurs.



L ES TROUBLES MICTIONNELS

L’altération de la fonction du bas appareil urieagst une source de symptomes (les troubles
mictionnels) particulierement fréquents dont onr@hmieux maintenant le retentissement néfaste
sur la qualité de vie. Aujourd’hui, nous vivons Pluieux et nous exigeons un meilleur confort
guotidien. Une pollakiurie, une incontinence unieaid’effort, une maladie neurologique a
retentissement vésicosphinctérien sont autant désnde consultation.

La particularité des troubles mictionnels est Idfialilté de la compréhension de leur
physiopathologie, mais surtout l'intrication fréqbe de plusieurs mécanismes pouvant expliquer
les symptomes et laisser place a plusieurs opti@rapeutiques.

La comprehension, relativement récente, des méuasisle la continence et de la miction a déja
permis des avancées thérapeutiques importantess efvolutions thérapeutiques en cours doivent
laisser trés optimistes pour pouvoir proposer aabiepts des traitements les plus conservateurs et
réversibles possibles.

La correction de ces troubles mictionnels fait &eteappel de plus en plus a des produits ou
matériaux innovants, fruits de la recherche desds de matériel ou de I'industrie pharmaceutique.
Chaque innovation thérapeutique exige cependgplutagrande vigilance en terme non seulement
d’efficacité pour le mieux étre du patient, maislégent sur I'impact économique des nouveaux
dispositifs.

Les différents troubles mictionnels :

Il n’est pas inutile de rappeler que la mictionmale est volontaire, complete, facile, indolore, et
gue son mécanisme est controlé par le systemewneatdonome. Tant que les visites aux toilettes
ont un rythme normal, tout va bien. Mais dés ga®ke font plus fréquentes ou que les mictions
s’accompagnent de symptomes génants, on parleulglds mictionnels.

* La dysurie : cliniguement, elle est définie par wiigiculté a I'émission des urines. Les
mécanismes potentiels de la dysurie sont :
- un défaut de contraction vésicale,
- un obstacle anatomique ou fonctionnel (hypertrofid&eigne de la prostate, sténose de
I'uretre, dyssynergie vésicosphinctérienne...).

» L’énurésie : il s’agit d'une miction survenant laithau lit. Plusieurs facteurs de I'énurésie
ont été identifiés : un facteur génétique (parstimes du méme probléme), un facteur
psychologique familial, une immaturité vésicale,faoteur sommeil, un facteur hormonal,
mais aussi linstabilité urétrale, I'encoprésie, [@nstipation et certains facteurs
psychomoteurs anormaux.

» L’incontinence urinaire : perte d’urine involon&ipar I'urétre en dehors de la miction.

* Incontinence urinaire d’effort (IUE) : perte d’uersurvenant a I'effort sans étre précédée de
sensation de besoin d’'uriner. Typiquement, ellgisat au rire, a la course, a la marche, a la



toux, au sport et, éventuellement pendant les répEexuels. Elle peut se quantifier au
nombre de garnitures utilisées au quotidien paul& patient(e).

L’incontinence urinaire a I'effort est un symptoniene extréme fréquence chez la femme.
Ses facteurs de risque sont bien connus (traumegi®bstétricaux, carence hormonale de la
ménopause, facteur iatrogene, altération mécarlgsestructures musculo-ligamentaires de
soutien activo-passif, neuropathie pudendalereéidtent).

Selon les recommandations de 'ANAES, son traitemepose sur la rééducation périnéale.
En cas d’échec, le recours a la chirurgie minagive est devenue en quelques années la
solution thérapeutique la plus généralisée, aeetad bons résultats.

* Incontinence urinaire par impériosité : incontinemninaire survenant a la suite d'une envie
impérieuse.

» Pollakiurie : mictions fréquentes. On différen@aepbllakiurie nocturne (nombre de mictions
nocturnes) de la pollakiurie diurne (intervallererdeux mictions). Son analyse passe par le
catalogue mictionnel (nouveau catalogue ci-joiktabituellement, on considére que la
norme est de 7 mictions par jour (et de moins decons nocturnes).

* Rétention aigué d'urine : impossibilité completarthier avec forte envie d’uriner, douleur
sus-pubienne et globe vésical. Elle peut étre matodireuse dans le cadre de la pathologie
neurologique. Il s’agit d’'une situation d’'urgence.

« Rétention urinaire chronique : vidange vésicaleminpléte chronique induite soit par une
mauvaise contraction vésicale (acquise ou condépitnit par un obstacle sous-vésical.

Les causes de ces troubles toujours génants elipadveres sont, dans la plupart des cas, dues a
des problemes comportementaux, d’hygiéne, d’effdespoussées abdominales répétées — toux
chronique, constipation, activités sportives intees, profession nécessitant le port de charges
lourdes - génétiques, psychologiques, grossesed, sfc., mais une bonne part des circonstances
de leur apparition vient d’'une pathologie elle-mé&uoaséquence du vieillissement, d'une mauvaise
hygiéne alimentaire ou corporelle, d’'une maladieral®gique.

C’est la raison pour lagquelle la survenue d’anomads de la miction ne doit jamais étre traitée
a la l1égére ; un trouble pouvant en masquer un aug, les urologues conseillent a tous ceux qui
en sont victimes de consulter leur médecin traitant



L ES PATHOLOGIES ASSOCIEES

Les troubles mictionnels surviennent sur un moda au chronique et témoignent d’une pathologie
atteignant le bas appareil urinaire. Lorsque lestionis deviennent plus fréquentes, lorsqu’elles
s’espacent, lorsque des douleurs surviennent, filumtepas laisser se prolonger trop longtemps ces
symptdmes qui sont peut-étre le signe d’'une patfilqu’il importe de diagnostiquer et de traiter
au plus vite.

Cystites, prolapsus, hypertrophie bénigne de lastpte, maladies neurologiques sont autant de
pathologies qui entrainent des troubles mictiongeisnon traitées, risquent de s’aggraver.

La cystite

La cystite est une inflammation de la paroi dedasie. Dans 'immense majorité des cas, elle est
d’origine infectieuse.

On estime que 20 % des jeunes femmes présentendias un episode d’infection urinaire par an.
Plus de 60 % des femmes auront au cours de leauvmieoins une infection urinaire basse.

Cette affection frequente touche 50 fois plus satles femmes que les hommes pour des raisons
anatomiquedJne femme sur deux est concernée par la cystite awins une fois dans sa vie.

L'urétre est en effet trés court chez la femmeédtodiche a proximité de I'orifice vaginal, tout prés
de l'anus, dans une zone ou sont naturellementepreés des bactéries de la flore intestinale.
Certaines bactéries parviennent a remonter delee yusqu’'a la vessie par l'urétre et déclencher
une cystite aigué, ou infection urinaire basse.zQlm®mme, l'uretre étant plus long, les bactéries
ont plus de difficultés a s’introduire jusque démsessie.

Certaines circonstances favorisent la pénétratesnggrmes dans l'uretre et leur multiplication dans
la vessie :

e des troubles digestifs (constipation ou diarrhée),

» l'absence d’hygiene intime ou I'exces de toileitégnes qui altere la flore vaginale,

e des mictions trop rares ou trop espacées,

* les rapports sexuels,

* les modifications hormonales a la grossesse etgtwpause,

* une incontinence urinaire d’effort, principale cauke cystite apres 50 ans.

La cystite est dite simple lorsqu’elle survient zhene femme de 15 a 65 ans en dehors de la
grossesse. C’est une affection bénigne guérisapgidement et sans conséquence pour la vessie et
le rein.

Elle est dite compliquée lorsqu’elle survient alqsil existe des facteurs de risque : sonde vésica
résidu post-mictionnel, uropathie malformative ebstouctive, terrain particulier (diabete,
insuffisance rénale, immunodépression, neutropenie)

Les cystites récidivantes (survenue de plus dasbdes par an), la cystite de la femme enceinte, de
la fillette et de 'lhomme sont dans tous les casfdemes compliquées.



Les symptomes :

La cystite se traduit par une association de plusisymptémes dont la présence doit amener a
consulter rapidement son médecin traitant :

e pollakiurie (mictions fréquentes ; on différencéedollakiurie nocturne (nombre de mictions
nocturnes) de la pollakiurie diurne (intervallererdeux mictions). Son analyse passe par le
catalogue mictionnel. Habituellement, on considgpre la normale est de 7 mictions diurnes
(toutes les deux heures) et de moins de 2 mictiooturnes ;

» douleurs sus-pubiennes ;

* DbrdQlures a la miction ;

» la pesanteur sus-pubienne et 'hématurie sont steotes.

Deux méthodes permettent de confirmer la cystitexamen cytobactériologique des urines
(ECBU), positif lorsque I'on dénombre plus de 1@ Gfactéries par millilitre d’urine, ou celle des
bandelettes urinaires, test minute effectué aunealbnédical.

Le traitement :

La prise en charge par traitement antibiotique @t immédiate, car une cystite non soignée peut
évoluer vers une infection du rein, la pyélonéghrit

Jusqu’a une époque récente, et selon les recomt@rmsiamises en 1996 par TANDEM (Agence
nationale pour le développement de [I'évaluation inadd), il était possible de proposer
indifferemment un traitement de un jour, par uritaotique ayant TAMM pour cette durée et cette
indication et un traitement de trois jours.

Le traitement minute de la cystite aigué chez lanfie obéit a des regles de prescription tres
codifiées :

» absence de fiévre,

» absence de douleur lombaire,

» absence de pathologie urologique connue et d’amééte de chirurgie urologique récente

ou ancienne,
* symptdbmes évoluant depuis moins de 5 jours,
e patiente pouvant se soumettre a une surveillance.

Mais depuis 1996, de nombreux travaux ont été menhés recommandations internationales ont
évolué. Les plus récentes préconisent aujourdesittaitements d’'une durée de trois jours qui
apparaissent plus efficaces que les traitemenis geur.

Dans les situations ou I'éradication totale de &tériurie est urgente et importante (cystite
hyperalgique, grossesse programmeée, maladie soeist§g, un traitement de cing a dix jours est
recommandeé.

Le traitement minute est interdit chez la femmendains de 18 ans, enceinte, diabétique ou
immunodéprimée et chez I'enfant et ’'homme.



Quel que soit le traitement, il doit étre accompagde regles de vie trés simples et qui, appliquées
guotidiennement, préviennent les récidives :

* boire 1,5 d’eau par jour ;

» uriner réguliéerement dans la journée et éviteraedeetenir ;

e uriner systématiquement aprés chaque rapport sexuel

e apres étre allée a la selle, s’essuyer toujoursadtzen arriere ;

» effectuer, une fois par jour, une toilette intimxeene a I'eau et au savon ;

o éviter de porter des vétements trop serrés ou &u tsynthétique (ils favorisent la
transpiration et facilitent la multiplication deadéries ;

* avoir une bonne hygiéne alimentaire permettantamstt intestinal régulier.

En dehors de la classique cystite aigué d’origiaetdrienne, d’autres causes peuvent favoriser
I'apparition de cystites.

L’AFSSAPS travaille actuellement a l'actualisatide recommandations de bonnes pratiques de
prise en charge de la cystite aigue en médecinergién

Un cas particulier de cystite infectieuse : Cystit@ost-coitale :

Lors des premiers rapports sexuels, chez la ferreaagliquats hyménéaux ou brides hyménéales
peuvent étre responsables d’une inversion du nréatlivers la cavité vaginale.

Les mouvements de va et vient du pénis dans lenvaghdant les rapports favorisent sa
contamination par la flore locale et I'éclosion méucystite bactérienne aigué. Typiquement, cela
entraine le tableau d’'une cystite post-coitale dierite par la patiente.

Le traitement se fait en deux étapes :

» conseils hygiéno-diététiques : miction apres Igpoapsexuel, boissons abondantes, mictions
régulieres et programmeées dans la journée, toilettgnale sans toilette intravaginale et
toilette anale de I'avant vers l'arriere ;

* en cas d’échec : section des brides hyménéalesvaviication du calibre urétral (sténose
du méat associée) et cystoscopie.

Cystite interstitielle :

Il s’agit d'une affection atteignant le plus soutzém femme entre 50 et 55 ans, sans étiologie
réellement prouvée (infections chroniques bactéaen ou virales, traumatismes répétés,
déséquilibre hormonal, manifestations allergiquBsur certains auteurs, il s’agirait d’'une maladie
auto-immune. Son symptdéme principal est la doul&sicale calmée par la miction et exacerbée
par le remplissage vésical.

L’enquéte étiologique doit étre exhaustive, en emilispécialisé, pour éliminer des causes plus
graves de douleurs vésicales (tumeurs de vessieingme in situ, endométriose, pathologies
infectieuses...).

Elle débute par des cystalgies intenses, survenaartd la vessie est pleine et plutdt calmées par la
vidange vésicale, intermittentes et isolées poudanér des années avant que ne surviennent les
Iésions anatomiques portant sur I'ensemble deshesude la paroi vésicale.

Ces lésions entrainent des ulcérations de la msgu@ppelées aussi ulcére de Hihner) et une
sclérose intense des autres couches, rétractasitlaimessie (parfois de facon si importante qu'il
peut exister un retentissement sur le haut-appareil

La prise en charge est du ressort des urologyssietis d’équipes spécialisées.



Cystite médicamenteuse :

Elle est le plus souvent due aux agents alkyl@mgparticulier le cyclophosphamide.
Elle est marquée par I'importance de I'hématuriénagyalement contrdlée par l'arrét du toxique.
Elle peut se compliquer de fibrose vésicale, vdggumeur de vessie.

Cystite radique :

Les Iésions concernent les patients traités powancer pelvien, le plus fréquent étant le canaer d
col utérin.

La fréquence est de 3 a 4 % pour une radiatiorOderéys.

Les manifestations précoces sont dominées par yegptémes d'une cystite aigué parfois
accompagnés d’'une cystalgie, pouvant étre aggmarasne infection urinaire.

Les manifestations tardives peuvent apparaitresaphésieurs années. Elles peuvent prendre la
forme de cystites chroniques a urines stériles,cylites hématuriques (pouvant engager le
pronostic vital), de rétraction vésicale ou enaedistule urinaire.

Cystite tuberculeuse :

Le tableau clinique est non spécifique, assocemssignes classiques de cystite. Elle est suspectée
devant une leucocyturie isolée ou une pyurie ageptiLe diagnostic est confirmé par 'examen
direct et/ou la mise en culture d'un échantillonrdies sur milieux spécifiques, a la recherche du
Bacille de Koch.

Le traitement doit étre débuté aprés un bilan @lesion de la maladie ; il comporte une
guadrithérapie durant six mois. Elle impose uneellance du haut-appareil, du fait de I'atteinte
plurifocale toujours possible. Il s’agit d’'une mdiea déclaration obligatoire.

Elle est aujourd’hui exceptionnelle.
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L’hypertrophie bénigne de la prostate

La prostate est un organe sexuel secondaire sautiigluence des hormones, en I'occurrence, a
celle de la testostérone. Son volume se stabiliggea adulte, mais tend a augmenter de nouveau a
partir de 40 ans pour des raisons encore mal éesicElle croit proportionnellement au hombre
des années : ain®0 % des hommes de 60 ans, 70 % des hommes de 78 an80 % des
hommes de 80 ans ont une grosse prostate. Aujourdiih en France, 800 000 hommes
prennent un traitement médicamenteux chaque jour €80 000 hommes au total ont été opérés
pour pallier les symptdmes consécutifs a I'’hypertrphie.

L’hypertrophie bénigne de la prostate ou adénonostatique n’est pas une maladie. C’est une
conséquence quasi-inéluctable du vieillissement.

Mais I'adénome entraine dans certains cas deslé®subictionnels génants : mictions fréquentes,
rétention d’urine, goutte retardataire.

Ainsi, 10 % de la population masculine souffre @uncontinence imputable a I'hypertrophie de la
prostate.

Cependant, beaucoup d’hommes hésitent encore alltmnsau détriment de leur qualité de vie,
parce qu’ils craignent d’avoir recours a des tra#ats lourds et a d’éventuels effets secondaires, e
particulier un retentissement sur leur sexualité.

Il existe pourtant des traitements éprouvés qufecéent pas ou peu la vie sexuelle et qui, tout en
apportant un confort précieux, permettent d’évigaiune simple géne ne dégénére en véritable
maladie :car dans 20 % des cas, lorsqu’'un homme de 65 ansicge plaint de signes urinaires
liés a un adénome de la prostate ne se soigne phssque une aggravation de ses symptémes,
et dans 5 % des cas une rétention des urines

En I'absence de moyens de prévention, mieux vansudter dés I'apparition des symptémes afin
d’éviter ces complications.

L'urologue, aprés avoir écarté I'éventualité d'uancer associé et évalué les risques de
complications choisira un traitement adéquat, sesure. Pour cela, il dispose de plusieurs atouts :

L’atout médical, avec 3 familles de médicameaqnissont remboursés par la Sécurité Sociale
» les extraits de plantes (Serenoa repens et pyg&icarnm) ;
» les alpha-bloquants qui jouent sur le tonus musgeulat s’attaquent aux contractions
responsables de 60 % de I'obstacle urinaire ;
» les inhibiteurs de la &-réductase, dont I'action hormonale tend a fairgodder la glande.

L’atout chirurgical, qui soigne avec succes 90 % agénomes, que ce soit :

e par résection transurétrale: sous rachi-anesthésie, on introduit un résectéest-a-dire
une anse électrique, dans la prostate, par le danalrétre, qui va servir a le « gratter » et a
découper des morceaux d’adénome pour dégagernrgir éacanal. Au terme de I'opération
— qui pour des raisons techniques, ne doit pasr gos d’'une heure et qu'il faut donc
réserver aux prostates de taille moyenne —, orepass gaine dans la vessie, par laquelle on
injecte de I'eau afin de la nettoyer de tous lgseemix consécutifs a I'intervention, et pour
finir, 'on aspire ;

* par incision : lorsque I'adénome dépasse 70 a 80 g, on pratigeenaision au-dessus du
pubis, on ouvre la vessie, et I'on sort I'adénorae lfintérieur de la vessie. Cette opération
est aujourd’hui trés bien maitrisée, mais I'hodgigion dure deux jours de plus que
lorsque I'on pratique une résection.
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La chirurgie a pour seul effet secondaire de praeo@ne éjaculation rétrograde dont le patient est
averti avant I'intervention.

L’acte chirurgical n’est pratiqué qu’environ undsfeur dix et seulement lorsqu’il y a risque de
complication, ou quand la géne mictionnelle estartgnte. Certains patients demandent eux-
mémes la chirurgie parce qu’ils ne sont pas s#sside leur traitement médical et que les
changements de médicaments ou de doses, n'onéyss & équilibrer le traitement :

Dans les cas de rétention, lorsque I'on a traitthdédade par sonde vésicale mais qu’il ne parvient
toujours pas a uriner, la chirurgie est alors e recours.

Une nouvelle opération peut étre rendue obligatées 10 % des cas, lorsque la prostate repousse
et que cela entraine une réapparition des symptpmebien lorsque la cicatrice, en se rétractant,
induit un rétrécissement du canal. Mais 10 % detervention, c’est surtout 90 % de réussite avec
guérison totale des symptémes.

D’autres techniques, marginales aujourd’hui, sahtellement en cours d’évaluation.

Les « chauffe prostate », notamment les micro-oretekes radiofréquences (TUNA) sont des
instruments que I'on introduit par le canal dede et qui vont chauffer la prostate. Il est ptba
gu'ils agissent par dénervation et procurent ea c@l effet similaire a celui des alphabloquants.
Longtemps considérés comme des alternatives arlargie, ces traitements qui datent de 10 ou 15
ans, ne se sont pas développés, pour des raisonsndicues ; les études ayant montré qu'ils
étaient moins efficaces que les opérations pouwodn relativement élevé (environ 2 000 euros). lls
permettent de garder une éjaculation antégrades laais conséquences sur la fertilité n’ont pas
encore été évaluées, et I'on ne peut pas, a I'hacrneelle, garantir a un homme de 50 ans la
préservation totale de sa fertilité.

Le NIH aux Etats-Unis entreprend actuellement uneleé qui vise a comparer I'efficacité des
médicaments combinés (bithérapie) a celle des raodes et des radiofréquences. Il est fort
probable que les résultats de I'étude démontredtaantage de ces techniques sur les
médicaments : elles permettront de substituer nterviention sous anesthésie locale a la prise
guotidienne de comprimés pendant des années. Camoms dans 70 % des cas, ces techniques
permettent de se passer durablement de médicament.
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Le prolapsus

Tabou entre les tabous, les prolapsus féminindedgamt connus sous l'appellation de "descentes
d’organes” sont trés fréquents chez la femme :rdsafes épidémiologistes, au cours de sa vie, une
femme a 11 risques sur 100 d’avoir une cure deapsols et avec le vieillissement de la population,
29 % de risques, de connaitre une seconde cureotiént également que le laps de temps entre
deux procédures chirurgicales, a tendance a seousic Enfin, si le pic de fréquence est
clairement établi entre 60 et 70 ans, les jeunasifes ne sont pas épargnees.

Le prolapsus est caractérisé par la descente duplusieurs organes du petit bassin : vessie,
rectum, utérus, vagin. Normalement, trois systéasssirent le maintien d'une anatomie "normale"
chez la femme :

* un systeme de "soutien”, musculaire ;
* un systeme "suspensif' constitué de structuresigaaires ;

* un systeme "cohésif" réalisant une véritable traorgonctive plus ou moins lache entre les
différents visceéres.

Ainsi, les viscéres ne "reposent” pas passivemenus plan, mais sont amarrées par ce triple
systeme complexe et “intelligent". Mais il arriveéleqces muscles et ligaments viennent a se
distendre ou a s’affaiblir, notamment lors d'un camhement par voie basse, a la suite d'une
intervention chirurgicale, ou encore, au momentadménopause. Les inconvénients du prolapsus
sont variables, allant de la simple géne a lincarice urinaire et/ou anale. Les solutions
thérapeutiques passent par la prévention, legtnaiits médicaux, la rééducation et la chirurgie.

Le diagnostic :

L'apparition d'un prolapsus s'accompagne d'uneatensde géne plus ou moins accentuée en
fonction du degré de descente des organes. Dafgrsess extériorisées, le diagnostic du prolapsus
est aisé et facilement fait par la femme elle-mégre.revanche, dans ses formes débutantes ou
intermittentes, il ne pourra étre révélé que paexamen clinique rigoureux et systématise, dont

beaucoup de médecins n'ont pas la maitrise. Ddtes @gique, l'interrogatoire de la patiente est

essentiel, pour notamment préciser les facteursisggeie, le degré de la géne fonctionnelle et

I'existence de signes urinaires ou ano-rectauxce&ssd_e médecin cherchera a I'interrogatoire si la

patiente a subi des accouchements multiples oicithff et d'éventuels antécédents de chirurgie

pelvienne. Son examen, par toucher vaginal et aoudpm, vise a identifier les organes concernés
par la chute (ptosés), au besoin en demandamatiente de fournir un effort de poussée.

Le prolapsus s'accompagne souvent d'incontinemeairg ou, a contrario, de troubles de la miction.

Le médecin devra déterminer le mécanisme de aatteniinence. L'existence d'une incontinence

anale associée doit également étre recherchéerésalence, dans la population féminine, a été

longtemps sous-évaluée et les travaux récentsétantde sa grande fréquence (40 % des femmes
ayant une incontinence urinaire ont aussi une itieence anale), ce qui en fait un réel probleme de

santé publique, au méme titre que l'incontinenceaue.

Le grand pourvoyeur de prolapsus reste le traumati®bstétrical, et plus spécifiquement,

I'extraction instrumentale : le forceps qui n'aadégs tres bonne réputation serait, a ce titres, @lu
risque que la ventouse.
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L'aggravation progressive du prolapsus est la r&gpendant, une réduction de I'activité physique,
une ameélioration du plancher musculaire par la uégtion pourront ralentir, voire stopper
I'évolution de cette affection qui a tendance @gaver avec l'age. A linverse, une activité
excessive, une prise de poids importante et rgmedeent accelérer son évolution, comme le ferait
aussi un amaigrissement brutal par disparitionndasses adipeuses. Le plus souvent, l'aggravation
du prolapsus se traduit par une accentuation diisuttes mictionnelles, ou des troubles de
I'évacuation rectale.

Le traitement :

Lorsque le prolapsus est diagnostiqué, le traitémesposé est variable selon I'age, le degré de
descente, la géne véritable, le désir de consdavéanction génitale, obstétricale et la fonction
sexuelle, le nombre d’organes impliqués dans l&apsuis.

Le traitement des prolapsus passe d'abord papléwention. Malheureusement, le réle préventif
de I'épisiotomie n’est pas démontré. Apres I'acémment, par des séances de rééducation des
muscles périnéaux, et, lors d’'interventions chiicalgs pelviennes, par la réparation soigneuse des
parois. A la ménopause enfin, la prévention passelg prescription d’'un traitement hormonal
substitutif, prudemment réhabilité depuis peu pardutorités sanitaires francaises.

Les concepts chirurgicaux différents et les stiagethérapeutiques ont pour objectif de restauner u
capital fragile tout en préservant "l'unité" anatefanctionnelle du périnée féminin. Ces objectifs
doivent respecter les fonctions urinaire (contimert miction normales) et digestive (continence
anale et défécation normale), la sexualité et laction de maternité (fertilité, grossesse et
accouchement), et ce d'autant que I'on s'adredse patientes jeunes.

Chez la femme jeune :

Chez une femme jeune désirant conserver la passitdihccoucher par voie basse, il est possible
de surseoir a I'intervention si la géne n’est pap tmportante.

Chez les autres :

En l'absence de désir de grossesse et en périadlen@@opausique, il est souvent proposé
d’enlever l'utérus, le plus souvent par voie basdeez les femmes agées ayant renoncé a toute
activité sexuelle, un cloisonnement du vagin & #&fficace, mais de moins en moins proposé. La
seule solution non chirurgicale est le pessairérdeaux femmes qui ont une contre-indication a la
chirurgie, ou refusant I'opération. Il nécessits deins d’hygiéne réguliers.

Les différentes méthodes de rééducation périnéalgent étre utilisées simultanément ou
successivement. La plupart des appareils moderaegébucation permettent d'enregistrer sur
graphique ou écran les progres réalisés, ce qustite®m une stimulation pour la patiente. A
condition qu'elle réussisse a transposer dan®laaurante les exercices, et surtout les réfleres,

au point dans le cabinet de rééducation.

Cette rééducation n'est cependant pas capableddener de la tension a des ligaments et des
muscles exagérément distendus, ni de redonner gléss anuscles dénerveés, atrophiques ou ayant
subi une dégénérescence fibreuse ou graisseuse.

Dans le cas d'un prolapsus extériorisé, la réénucaera malaisée et souvent mal supportée, mais
guelques séances a visée de prise de conscieonog et de méme tres utiles.

14



Les palliatifs :

Le pessaire : c'est un anneau recouvert de lateortetur d'un ressort assurant sa déformabilité pou
pouvoir l'introduire aisément et le maintien depeaition a l'intérieur du vagin.

Son utilisation est le plus souvent limitée a dasentes tres agées ou ayant une contre-indication
absolue a la chirurgie. Les patientes sont rareroapables de l'introduire et de le retirer elles-
mémes. Mais, fréquemment, les patientes finissense faire opérer du fait d'infections vaginales
récidivantes, ou d'érosions hémorragiques du vagin.

Le port de tampons vaginaux de type menstruel,allesbde ping pong ou de dispositifs plastifiés
sont plus justifiés par la prévention d'une incogrice urinaire que pour le maintien d'un prolapsus.
Lorsque ce dernier est important, ces dispositédsrestent pas en place. Par contre, certaines
techniques de rééducation utilisent des cones aagimle poids progressivement croissant pour
apprendre aux patientes a les retenir par une axdittn volontaire. Cela leur permet d'améliorer
leur contention vaginale de facon réflexe.

Les protections externes : couches pour bébésataghions plus ou moins absorbantes, elles sont
encore utilisées par de nombreuses femmes, poligrpahe incontinence urinaire ou anale, et, en
utilisant une culotte de contention, pour prévéexteriorisation du prolapsus.

Ces systemes sont cependant souvent responsablesiridéections et de lésions cutanéo-
mugueuses.

La chirurgie :

Hormis les critéres anatomiques ou urologiquesrdeitg, I'indication opératoire dépend d’abord
de la géne rapportée par la patiente.

Ce type de chirurgie ne devrait étre réalisé queupachirurgien expérimenté, aprés avoir donné

une information détaillée et compléete a la patiemeur qu'elle prenne sa décision en toute
connaissance de cause.

La voie d'abord chirurgicale dépend des habitudespiticien mais aussi de I'évolution des
techniques et matériaux : il est classique de mepane voie d'abord abdominale aux patientes
jeunes, et vagino-périnéale aux patientes plussagestte notion repose plus sur un consensus de
spécialistes que sur des études comparatives. raéisigns maitrisant parfaitement les techniques
de chirurgie endoscopique peuvent réaliser une darerolapsus en partie ou en totalité par la
ceelioscopie. Aujourd’hui, le perfectionnement deshhiques prothétiques par voie vaginale permet
d'obtenir des résultats anatomiques comparabl&vallation des prothéses utilisées est inégale
selon les produits et mérite d’étre poursuiviecgttdlée.

Ce qui est sdr, c’est que la chirurgie pelvieneeasonstante mouvance. Les nouvelles techniques
et les modifications de celles existantes sonblégia tel point que les certitudes font défaut.

Le débat actuel sur l'utilisation ou non de prodssest encore loin d’étre réglé surtout lorsque la
voie d’abord choisie, est vaginale.

On peut admettre que I'utilisation de prothesesvme abdominale (Mersilene® ou Proléne®),
pour réaliser une promontofixation du vagin ou 'détus, avec interposition vésico-vaginale et,
souvent, recto vaginale, est validée par de nombtewvaux. La voie haute, par laparotomie ou
laparoscopie, connait relativement peu de compicatet des résultats satisfaisants a long terme.
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L'utilisation des prothéses par voie vaginale faibjet, en revanche, d’'un débat tres animé. Les
experts les plus aguerris ont I'expérience deligatiion de protheses par voie vaginale depuis une
dizaine d’années.

Pour autant, ces mémes experts considerent qujiredent, dans I'attente d’études randomisées et
de résultats au moins a moyen terme, de ne pagagien dans ce type de chirurgie en dehors
d’études, avec avis d’'un comité d’éthique et ursemtement éclairé diment signé.

La vessie neurologique

La vessie neurologique est un symptéme, mais auassignal d’alerte. L’incontinence urinaire peut
étre le premier signe d’'une maladie neurologiquec’est la raison pour laquelle elle ne doit
absolument pas étre négligée. En cas de forte cospil’'urologue prescrit des examens
complémentaires, ou adresse le patient a un neuelo

Lésions de la moelle épiniére, sclérose en plagumedadie de Parkinson sont responsables de
vessies neurologiques.

Chez les patients paraplégiques ou tétraplégiquels, vessie ne peut plus se vider normalement.
L’influx nerveux est parfois coupé soit dans leserontant, soit dans le sens descendant. Le signal
gue la vessie doit se contracter n’arrive pas,aevitlange n’est pas assurée. Par ailleurs, la
contraction permanente de la vessie peut avoir alentissement sur les reins, induisant une
dilatation progressive qui entraine une insuffisanénale. D’ou la nécessité de relaxer la vessie
vidée par autosondage en utilisant des médicanpant®s, la toxine botulique ou la chirurgie
d’agrandissement de vessie.

Dans les centres spécialisés en uro-neurologigppnend aux patients handicapés a se vider la
vessie, en s’auto-sondant par le canal de l'urére.peut aussi utiliser d’autres mécanismes de
miction comme la miction réflexe, en percutant leantre pour déclencher une contraction de la
vessie.

La prise en charge de I'incontinence urinaire otexz patients représente une amélioration majeure
de qualité de vie.

Chez les patients atteints de sclérose en plaquéssurvenue de I'incontinence urinaire traduit un
pallier fonctionnel dans leur maladie. Elle est d@@cue comme une dégradation. Cependant, la
consultation d’'un urologue est toujours profitaldart il existe des conseils ou des traitements tres
simples, qui permettent de retrouver rapidemenéaquilibre et une qualité de vie, voire d’éviter
'aggravation des symptomes.

La neuro-urologie est une discipline qui s'intéeessla prise en charge des troubles mictionnels,
guel que soit le type d’atteinte neurologique.

Discipline a part entiére de l'urologie, elle a nardeux grandes révolutions : en 1972, avec l'auto-
sondage qui a permis aux blessés meédullaires, eolersent de vidanger leur vessie de facon
réguliere, mais également de leur éviter de souffinsuffisance rénale, conséquence de leurs
problemes urinaires (rétention ou incontinence)ndDé&es années 70-80, la compréhension du
fonctionnement de la continence, le réle du systémeeveux autonome (sympathique et

parasympathique) et I'intrication avec le systérae/aux somatique dans le processus.
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Si le nombre de traumatisés médullaires, paraplégicet tétraplégiques est en baisse sensible,
grace a la diminution des accidents de la routeeeanche, I'allongement de I'espérance de vie des
patients atteints de troubles neurologiques, argrBdugmentation de troubles vésico-sphinctériens,
dans cette population. Ces troubles concernent dsnmalades atteints de sclérose en plaques, de
maladie de Parkinson, d’accidents vasculaires caugb..

Dans le domaine du handicap, I'objectif de I'uralegn’est pas de lutter contre la maladie, mais
d’adapter ses conséquences urologiques aux désictidnnels du patient, tout en protégeant sa
fonction urinaire. La prise en charge, qu'elle saoiédicale ou chirurgicale, nécessite des
connaissances physiopathologiques, pharmacologejuds 'expérience. Cette prise en charge doit
étre multidisciplinaire, c’est la seule manierepfigéhender le handicap urinaire, dans le contexte
global du handicap du patient.

La prise en charge des patients neurologiques keplas complexe aujourd’hui, car ces patients
arrivent a présent en consultation, avec des paghes associées comme le cancer de la prostate.

Les thérapeutiques dépendent de la sévérité deptdyras et du stade de la maladie.
L’autosondage reste pour beaucoup un geste irrgaiplyy, mais il existe des techniques
chirurgicales, des traitements pharmacologiquasnidasquels la toxine botulique.

Le nouveau traitement de I'incontinence urinaire pa hyperactivité détrusorienne (vessie) : la
toxine botulique :

Ce médicament est utilisé depuis 2000 en Frandaret le monde pour soigner les incontinences
urinaires neurologiques liées a une contractioolontaire et réflexe de la vessie. En décontractant
et paralysant le muscle vésical (détrusor), lan®Xiotulique permet de traiter I'incontinence dg ce
vessies présentant une hyperactivité ainsi querok@ger les reins par I'abolition de toute haute
pression vésicale. Chez ces patients, la vessial@st tellement paralysée que le patient doit se
sonder pour uriner. Pour ces patients, il s’agiind’ situation préexistante a I'injecti@h qui est
inhérente a leur maladie neurologique. Une injectioe fois par an environ suffit.

Produits : trois ampoules de 100 unités de Botoxdit :iécessaires pour réaliser I'injection et
'ensemble codte un peu plus de 450 euros. Un aubduit est commercialisé : le Dysport™, dont
les doses ne sont pas superposables, environ BRO @nités.

Les études réalisées a ce jour permettent de mygériser les indications : alternative a

I'entérocystoplastie, ou agrandissement chirurgdmlla vessie chez le blessé médullaire ou la
sclérose en plaques. Dans cette derniére maladie lde symptomes neurologiques sont tres
variables dans le temps, rythmés par les poustgdexine botulique, traitement réversible de

I'hyperactivité de vessie, est particulieremenéiassante.

La France a été un pays leader dans I'évaluatioia @harticipation aux études multicentriques
internationales de la toxine botulique, quel quié Eoproduit utilisé. Il est a souhaiter que ces
efforts soient récompensés au moment ou des desiedemande d’AMM et de remboursement
seront soumis a I'HAS, probablement pas avant 2008009. Pour l'instant, l'utilisation de ce
produit dans l'incontinence urinaire liée a une drgativité de vessie d’origine neurologique est
courante, mais ne peut étre faite par les cenies dpitaux publics, le produit ne pouvant étre
payé que dans des budgets spécifiques. Il estllechemt impossible de connaitre le nombre exact
de patients traités ainsi, en France. Tous lesegde neurologie francais I'utilisent.
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Les codts qui pésent sur les patients atteintsedinmgontinence urinaire liée a une pathologie

neurologique, sont souvent tres importants, carmplesections ne sont pas prises en charge par
I’Assurance-Maladie. Il n’est pas rare que certalaivent débourser plus de 150 € par mois, pour
'achat de protections. Seuls les étuis pénieng themme sont pris en charge.

Les risques évolutifs des vessies neurologiquesta du modele du blessé médullaire :

e Lithiases rénales et vésicales

» Insuffisance rénale

» Cancer de la vessie

» Pathologies urétrales du blessé médullaire
* Prolapsus génital de la blessée médullaire
e Trouble de compliance vésicale

» Infection urinaire

18



L E BILAN URODYNAMIQUE

L’incontinence urinaire est parfois complexe et ingffisamment explorée par les données de
I'examen clinique et morphologique. L'examen urodyamique, par l'enregistrement de
parameétres physiques tels que débits, pressions etolumes, permet d'apporter des
renseignements complémentaires tres utiles a la cpnéhension du phénomene pathologique
en cause.

Le bilan urodynamique n’est pas un examen de reutirest demandé lorsque I'examen clinique et
des examens simples (échographiques, radiograghiquebiologiques) n‘ont pas permis de
comprendre I'anomalie de fonctionnement d’'une wessu en préopératoire d’'une incontinence
urinaire.

Grace a lI'enregistrement du débit urinaire duranhiction, de la capacité vésicale, des variations
de pression dans la vessie et dans l'uretre, éghkeoent de I'activité électrique du sphincteréstri
de l'uretre, le bilan urodynamique facilite la camlpension d’'un trouble mictionnel complexe et
oriente le traitement.

Le bilan urodynamique est réalisé en ambulatoifestQun examen complexe, long et invasif (il
nécessite un sondage vesical). Il ne sera preagoeitiorsqu’un bilan clinique bien conduit et des
examens complémentaires de premiere intention ersiypas permis d’identifier la cause d'un
trouble mictionnel.

Il débute par un interrogatoire sur le passé médican examen clinique du périnée. La durée de
'ensemble de I'examen varie de 30 & 60 minutes.

Ce bilan ne peut étre pratiqué en cas d’infectibmaire.

Il n'est pas indiqué en cas de sténose urétragedistant le sondage, ou chez le patient présentant
une détérioration intellectuelle n'autorisant pasgopération.

Il nécessite un appareillage spécialisé, du consafteret un temps passé par patient conséquent.
Sa valorisation actuelle ne permet pas d’envisageginement la survie de cette exploration, hors
de dépassements d’honoraires autorisés en sect€le ecteur ne représente pas les conditions
d’exercice de la majorité des praticiens de l'urmatypique. Il parait urgent de revoir avec les
tutelles, les conditions de réalisation et de rénation des codts fixes de I'acte, qui ne saurait
disparaitre au prix d’une perte de chance poupdé¢ients.

Les principales indications du bilan urodynamique ent :
Chez la femme

» [lincontinence urinaire avant de proposer un tragat invasif (chirurgical par exemple) ou
en cas d’échec du traitement ;

* I'exploration d'une dysurie (apres avoir éliminéeusténose meatique) ;

» I'exploration d’une pollakiurie (a la recherche daihyper-activité vésicale).
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Chez 'homme :

» [|'exploration d’'une dysurie dont I'origine sembleraplexe (association d’'une hypertrophie
bénigne de la prostate et d’'une maladie de Pankjrisgertrophie bénigne de la prostate et
amputation abdomino-périnéale, ...), afin d’identifigécisément les causes et de guider le
traitement ;

» I'exploration d’'une incontinence urinaire séveretaut apres chirurgie prostatique ;

» I'exploration d’'une pollakiurie isolée.

Dans les deux sexes :

L’exploration d’'un trouble mictionnel chez le patieneurologique, afin d’identifier la cause
(pathologie neurologique centrale ou périphériqd&yaluer les conséquences éventuelles sur la
vessie et le haut appareil et d’orienter le tragetm

L’examen urodynamique permet principalement :
- d'identifier des facteurs responsables de l'inawerice urinaire ;
- d’étudier le fonctionnement vésico-sphinctérien ;
- de prédire un risque éventuel pour le haut apparigire ;
- de prédire les complications éventuelles d’'uneragnt de I'incontinence ;
- de comprendre les raisons de I'’échec d’un traitémeriincontinence.

Ces parametres sont étudiés au cours des diffétentps de I'examen : débitmétrie,
cystomanométrie appréciant la phase de remplisgagmictionnelle, et profilométrie
urétrale.

» La débitmétrie consiste a demander au patient d’'uriner dans parep mesurant la relation
volume uriné par unité de temps, au cours d’'undiomdibre. Cet enregistrement s’effectue
dans les conditions les plus physiologiques possilgbatient seul dans une piece calme, en
position debout pour ’lhomme, sur un siege adapté [@a femme).

L’enregistrement donne une courbe. La courbe n@nobdtenue est en « cloche », le débit
maximum normal doit étre supérieur a 15ml/sec. Essdus de cette norme, il peut étre
considéré comme pathologique et objective une dysle deébit urinaire est variable en
fonction du sexe, de l'dge, mais surtout du volummmé. Pour qu’'une débitmétrie soit
interprétable, une miction d’au moins 150 ml edispensable.

Apres l'enregistrement de la débitmétrie, le régidst-mictionnel est mesuré par sondage. Ce
résidu doit étre inférieur a 10 a 15 % du volumetimnnel.
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* La cystomanométrie est le deuxieme temps de I'examen. Elle s’effedtuplus souvent en
position assise ou couchée. Elle consiste a melg@ariations de pression vésicale, alors que
'on remplit progressivement la vessie par du sépmygsiologique ou de l'eau stérile. Les
pressions vésicales sont également enregistréatameta miction. Cet examen nécessite la
pose d’un cathéter intraveésical.
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La cystomanométrie permet d’étudier les paraméuasants :

e pression vésicale de base : elle correspond aeksion régnant dans la vessie quand elle est
vide ;

» perception du besoin d'uriner : on décrit le besainfur et a mesure du remplissage de la
vessie, correspondant a un besoin « vite oubliéest normalement percu entre 150 et 250 ml.
Le deuxieme besoin (B « normal » survient entre 80@50 ml. Le troisieme besoin (B3)
« impérieux » se situe entre 400 et 500 ml de rissqujje.

La vessie peut étre hyper-sensible et le besosentisde facon précoce : cela peut traduire une
maladie urologique irritant la paroi vésicale (@gsbactérienne, parasitaire, tumorale, chimique,
radique, interstitielle, calcul de vessie, ves&dutte consécutive a un obstacle cervico-urétuale)
maladie neurologique ou une origine psychogéne.

La vessie peut aussi étre hypo-sensible, ce gduitrane maladie urologique (vessie claquée a la
suite d’une distension vésicale), ou neurologique.

e Activité du détrusor : normalement, lors du remplissage vésical, lagom augmente trés
progressivement a lintérieur de la vessie. La snone brutale a faible volume de
remplissage de contractions vésicales qu’il n'est possible d’inhiber, définit I'hyper-
activité vésicale. Ces contractions peuvent surv&mntanément ou a la suite d’épreuves
de stimulation (audition d’eau qui coule, immersides mains dans l'eau...). L’hyper-
activité vésicale peut étre consécutive a une nmalagurologique, urologigue (toute cause

d’irritation vésicale) ou a une origine psychogene.

» Capacité veésicale elle se définit comme la capacité vésicale copraine du besoin
impérieux juste avant la miction. Elle est normatatde 400 a 500 ml.

 Compliance vésicale elle est le témoin de la propriété de la vessees’adapter au

remplissage. Dans une vessie normalement compliEnpgession intra-vésicale augmente
peu lorsque la vessie se remplit. Dans les vess@smpliance basse, la pression vésicale
augmente rapidement pour des variations de volumitdes. Ces vessies sont les plus
dangereuses car elles menacent le haut appared. riidadie urologique altérant les
propriétés visco-élastiques de la paroi vésicasidthérapie, bilharziose, tuberculose,
carcinome in situ, cystite interstitielle,...) ou uateinte neurologique sont les principales
causes de vessie hypo-compliante.

* Valsalva Leak Point Pressure ce test, pratiqué chez la femme, consiste aerebbr la
plus petite pression intra-vésicale genérée pamueneceuvre de Valsalva (effort progressif
de poussée abdominale, la glotte fermée) entraimamtfuite d’'urines. Ce test a pour but
d’étudier globalement la fonction sphinctérienne.

» Etude de la miction: elle consiste a mesurer simultanément le débitawe et les
pressions vésicales. Dans I'évaluation d'une dgswet examen permet de différencier les
patients présentant un obstacle a I'évacuationudess (bas débit avec hautes pressions
mictionnelles), des patients ayant une vessie dradilité altérée (bas débit avec basse
pressions mictionnelles).
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Profilométrie urétrale :

Elle consiste a mesurer la pression tout au lonfudetre par I'intermédiaire d’'un cathéter retiré
progressivement de la vessie au meéat urétral. dr@éntprincipal de cette mesure est d’évaluer la
fonction sphinctérienne. Différents parameétres soesurés. La pression urétrale maximale (PUM)
est la pression maximale enregistrée dans l'urétaepression de cléture maximale de l'uretre
(PCMU) est la différentielle entre la pression rakt maximale et la pression vésicale (PCMU =
PUM — PV).

' Pura

Sonde

- .IIIIII
— |
—
Appareil de retrait

L’aspect du profil urétral est différent chez I'homa et chez la femme.

Chez la femme, il a la forme d’une courbe en cloabreespondant au relief sphinctérien. La valeur
normale de la pression urétrale maximale est de-11@ge +/- 20 %. Une pression urétrale
inférieure a 30 cm d’eau étant néanmoins toujoatkglogique.

Chez 'homme, 'augmentation de pression urétriéle &u sphincter est précédée d’'un plateau lieé a
la prostate. La pression urétrale chez 'homme éloé d’au moins 70 cm d’eau.

Les pressions dans l'urétre sont mesurées au etgueafois dans des conditions dynamiques (lors
de I'effort de retenue ou lors de la toux).
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L ES DISPOSITIFS MEDICAUX IMPLANTABLES

L’imagination des urologues pendant les deux ssedkrniers a été fournie par leur curiosité et la
chance gu’ils ont eue de pouvoir bénéficier degm® réalisés dans de nombreuses disciplines
meédicales et non médicales.

Ainsi, les nombreuses découvertes de l'industriencjue ont mis a disposition des matieres
plastiques, polymeres plus ou moins biocompatiglésont permis de cathétériser, remplacer tout
ou partie de I'appareil urinaire et méme de le stén

Les biomatériels complexes sont I'exemple mémeadeohvergence des efforts réalisés par des
équipes pluridisciplinaires. Les biomatériaux peuv&associer pour bénéficier des avantages des
uns et des autres. L'exemple le plus typique essilieone majoritairement utilisé dans les
biomatériaux car il est inerte, non dégradabl@résente peu de risque d’incrustation au contact de
l'urine.

Les biomatériels complexes sont des dispositifsicaéa, protheses implantables, destinés a rester
en place de longues années, voire toute la vie.

Méme si ces protheses améliorent considérableraequalité de vie des patients, il ne faut pas
oublier que le matériau vieillit et peut présemtes effets secondaires tardifs.

C’est la raison pour laguelle, les urologues, amcedation avec les fabricants de matériels, ost mi
en place des registres pour étre en mesure déendéi$ effets secondaires généraux, quels gu'ils
soient, a I'organisme de la matériovigilance.

Les ballons ajustables :

Les ballons ajustables ont pour objectif de comeritturétre dans la région du sphincter externe
strié déficient. A la différence des agents de demient qui sont injectés par voie trans-urétrale,
les ballons ajustables sont mis en place par véimgale ou vaginale. Le caractere complexe de
cette prothese est lié a I'association du silicende titane a I'extrémité métallique d’'une tubalur
située dans les plans sous-cutanés. Ce site d'aecaet, selon le degré de continence du patient,
d’ajuster la taille du ballon d’ou le nom de AjusiaContinence Therapy (ACT).

ACT™ est destiné aux femmes alors qu’un dispaositifilaire ProACT™ est réservé aux hommes
souffrant d’'incontinence urinaire a I'effort. Leallons ACT™ et ProACT™ sont implantés de part
et d’autre de l'uretre sous le col vésical et onteffet de support. L'uretre étant plus long chez
’lhomme que chez la femme, seule la longueur dabalure différencie les deux systémes (7,8 et
9 cm pour la femme, 12 et 14 cm pour 'homme).

Pour les hommes, ProACT ™ est indiqué pour uneniiiwence urinaire persistante apres une
prostatectomie.

L’implantation des ballons est effectuée sous ddsst locale.

Leur conception permet d’ajuster le volume desdallpar voie transcutanée et un ajustement de la
continence selon les besoins du patient.
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L’ajustement peut étre réalisé :

» soit directement en post-opératoire dans le casnelrétention est provogquée par un exces
de volume initial des ballons ;

e soit a posteriori, lors d'une simple consultatiamsgu’a I'obtention d’'une continence
optimale a raison d’1 ml toutes les deux semaines.

Chez les femmes, le systeme ACT™ a été développé qmriger le handicap subi suite a une
incontinence urinaire a l'effort par insuffisancehmctérienne, pure ou associée a une
hypermobilité urétrale. Les patientes qui ont uareae Stamey de grade 2 ou 3, c'est-a-dire avec
une incontinence a I'effort modérée ou sévere particulierement candidates au traitement avec le
dispositif ACT™.,

Chez I'homme, le systéme ProACT™ est indiqué dartsaitement de I'incontinence urinaire par
insuffisance sphinctérienne post-prostatectomie.

Il n'existe pas de contre-indication a la mise &te de ballons ACT™ ou ProACT™.,

Les résultats :

Deux études sont actuellement disponibles :

* |'étude Hubner est une série de cas, prospectiee,1tl7 patients dont 102 étaient
incontinents depuis plus d’'un an aprés prostatdetoinan apres l'intervention, 42 patients
sur 63 évalués sont considérés comme continents ;

* dans une autre étude réalisée aupres de 25 patiéntentre eux sont continents (absence
de protection ou une protection par jour) et saitisfa 22,4 mois.

Les complications recensées dans ces deux sérsd®mnt des perforations urétrales ou veésicales
(17 sur 142 patients implantés), des rétentionsairgs (8) traitées par réajustement des ballass, d
ruptures de ballons (24), des migrations (20) géss par reprise chirurgicale et des érosions
urétrales, vésicales (13) ou scrotales (1). Cex d&uies ne rapportent pas de complication
hémorragique, douleur périnéale ni infection.

Actuellement, ces dispositifs (ACT et PRO ACT) matspas encore disponibles a l'usage libéral
mais le processus est en cours.

Le sphincter urinaire artificiel (SAU) :

Le rétablissement de la miction peut nécessiteit, laoconfection prothétigue d’'un nouveau
réservoir vésical capable de se vidanger, sodtauration de la fonction sphinctérienne avec une
prothese permettant la continence des urinesriciion sans résistance urétrale.

Le sphincter artificiel urinaire (SAU) est un desitements chirurgicaux de dernier recours
proposés aux patientes présentant une incontinerioaire d'effort (IUE), par insuffisance
sphinctérienne majeure. Malgré des résultats fonngls probants, I'implantation de cette prothese
n’est privilégiée que par certaines équipes.

L’incontinence urinaire par insuffisance sphinaérie chez 'lhomme est plus rare que chez la
femme. Elle est le plus souvent la conséquenceedihiirurgie prostatique et n’est pratiquée qu’en
cas d'échec de la rééducation ou d'autres alteemtihérapeutiques ; dans cette indication, 500
SAU ont été implantés en France en 2004.
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Le SAU est idéalement destiné aux femmes ayaningmatinence urinaire d’effort sévere quelle
gu’en soit I'étiologie et le mécanisme.

L’objectif du sphincter artificiel urinaire (SAU)sede rétablir la fonction d’occlusion du sphincter
pratiguement au méme niveau anatomique que le dphirexterne volontaire déficient.
L’insuffisance sphinctérienne avec incontinencealidante est donc l'indication de type de
prothese.

Le sphincter artificiel urinaire a été inventé ddes années 1970 et a depuis beaucoup évolué en
raison des progres réalisés dans les biomatériaujourd’hui, cette technique possede trois
indications :
* I'homme incontinent sévere depuis plusieurs morgaphirurgie de la prostate ;
* la femme toujours incontinente apres une ou plusi@pérations déja réalisées pour
incontinence urinaire d’effort ;
* I'incontinence (chez ’homme ou chez la femme) Wjmre neurologique, avec insuffisance
sphinctérienne, a condition que la vessie ne s@ithyperactive.

Le principe du SAU, connu, actuellement, sous e my AMS 8000 (American Medical Systems
— USA) repose sur I'existence d'une manchette ast@nere de silicone, préformée pour s’adapter
au périmetre du canal urétral qui est connectéaeapompe placée en sous-cutanée (bourse ou
grande levre), elle-méme également connectée aallonbou réservoir qui donne le niveau de
pression interne du systeme. L'ensemble de la esetlest en élastomére de silicone pur. Seul le
mécanisme de la pompe (resistor) est en acier.

La pompe dispose d'un relief palpable au traversgeau.

Les résultats :

Apres plus de 20 ans de recul avec le modele AME RBOtaux d'efficacité atteint 90 % chez la
femme et 75 & 80 % chez 'homme, en raison ded#ipo de la manchette sur l'urétre bulbaire.

Les complications possibles sont identiques a tahieurgie mettant en ceuvre des prothéses :
infection de la prothése (1 %), mauvaise toléraseda prothese par les tissus, surtout apres de
nombreuses interventions, qui peuvent aboutir a&wosion du canal de l'urétre (4 a 10 % des cas).
Enfin, cette prothése hydraulique peut avoir despa ou des microperforations aboutissant a la
perte du liquide et nécessiter une "révision" pghanger le composant défaillant.

Grace a lI'important recul dont disposent les chiams sur le sphincter artificiel, un bilan a déte
fait chez des patients qui en bénéficient d'un depd a 21 ans. 680 années d'exposition ont donc
ete etudiées.

Les résultats sont rassurants : le silicone s\e&teatres fiable, tant en termes d'efficacité gee d
tolérance. Sur ce dernier point, aucun cas de careéte releve, ni de pseudoarthrite.

Sur le plan de l'efficacité, 40 % des malades nmamiais eu de révision et ont donc toujours le
méme appareil. Les 60 % restant ont di remplacetlément. Le taux d'explantation (retrait du
sphincter) qui était de 15 % il y a plusieurs asnést descendu a 2 %.
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Les bandelettes sous-urétrales

Depuis 1997, date des premieres poses en Frascprdeédures de bandelettes sous-urétrales se
sont développées.

Elles se sont imposées comme le traitement deer&érdans I'incontinence urinaire d’effort, apres
échec de la rééducation périnéale.

Ces bandelettes fonctionnent comme un supportwiétie pendant I'effort, empéchant ainsi son
relachement qui est a I'origine de la fuite urieair

Leur implantation chirurgicale est mini invasive enhtraine donc moins de conséquences
opératoires et post-opératoires.

Il existe différentes sortes de bandelettes, meigpérience des praticiens a montré que seules les
bandelettes constituées de polypropyléne monofitartrecoté ont prouvé leur tolérance dans le
temps et évitent les risques de complications.

On distingue schématiquement deux types de proeédde bandelettes sous-urétrales : celles
nécessitant un passage rétropubien et celles néckss passage transobturateur.

En I'absence d’études comparatives d’études des tmhniques, et méme si I'on estime que la
voie rétropubienne est peut-étre plus indiguée dasscas les plus séveéeres, I'expérience de
'opérateur est le critere de choix majeur.

Les deux procédures les plus pratiquées en Fraroard’hui sont celles de TVT® (Tension free
Vaginal Tape) et TOT (Trans Obturator Tape).

TVI® :

Avec plus d’'un million de bandelettes implantéeasdle monde, la technique TVT® s’est peu a
peu imposée comme la technique de référence danramnt chirurgical de l'incontinence urinaire
d’effort féminine.

La technique TVT® a été introduite en France fi® A @prés avoir été mise au point en Suede par
le Professeur Ulf Ulmsten de I'hépital universitad’Uppsala.

Elle consiste a positionner sous la partie moyetaduretre, prés du meéat externe et loin de la
jonction urétrovésicale, une bandelette de promylange de 1,1 cm et longue de 45 cm. Le col
vésical peut ainsi continuer a basculer a I'effdrs s’ouvrir a la miction. Elle n’est pas non plus
mise en tension, mais réalise seulement un soutamrtaia la région sous-urétrale.

Le dispositif TVT® est un dispositif stérile a usagnique, composé d'une bandelette de
polypropyléne incolore, protégée par une gainetigias, découpée en son milieu et comportant a
ses extrémités, deux aiguilles en acier inoxyddixées a la bandelette par des collerettes en
plastique thermorétracte.
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Réalisée par voie vaginale, la procédure TVT® estiquée le plus souvent sur une patiente
anesthésiée localement ou ayant subi une anestbésieégionale. Il faut en effet qu’elle puisse
tousser en cours d’intervention pour permettre laiugyien de positionner trés précisément la
bandelette.

Cette bandelette est mise en place a l'aide de d@uilles, introduites depuis la paroi vaginale,
dans I'espace rétro-pubien. Les aiguilles pénégeite a une dissection minimale, sans ouverture
de la paroi musculaire. La patiente n’a ainsi ge’umcision endovaginale de 1 cm environ, tandis
gue les deux orifices de sortie des aiguilles sonsibles, situés dans le mont de Vénus.

La patiente est hospitalisée de 24 a 48 heuregwdtrpprendre une activité normale en prenant
guelques précautions a sa sortie de I'hopital.
Les complications sont rares : défaut de cicatdsabbstruction postopératoire.

Les résultats :

Depuis la publication du Professeur Ulmsten, plas280 publications concernant TVT® ont été
réalisées.

Les résultats de TVT® montrent un taux de restamatomplete de la continence variant de 81 %
a 100 % lorsque la continence est appréciée decmeaobjective et de 87 % a 97 % lorsqu’elle était
appréciée de maniére subjective. Ces résultatsassntiés a une nette amélioration de la qualité de
vie. La durée d’hospitalisation est nettement raccie par rapport aux gestes classiques et varie,
selon les études, de 8 heures a 3 jours.

Depuis 'avenement du TVT originel, de nombreuxusitliels ont proposé de nouvelles bandelettes
similaires.

Trans Obturator Tape :

La procédure TOT utilise une incision vaginale atblndelette est passée horizontalement par
l'uretre, d’un trou obturateur a l'autre.

Il'y a peu de risque de lésion de la vessie otudetie. L'intervention dure 20 minutes.

Les complications sont rares : difficulté a vidaruessie, infection des voies urinaires, urgence
mictionnelle, érosion et risque minime d’infectida la bandelette.

Comme pour la procédure TVT® d’origine, les rédsliadiquent des taux de guérison de 90 % a
un an.

La procédure TOT a été mise au point par une équgeaise et rapidement popularisée. La

société Porges-Coloplast a été précurseur et deshesi bandelettes TOT existent maintenant sur
le marché.
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La neuromodulation

A la différence des dispositifs précédemment cités, neuromodulateurs sont des dispositifs
meédicaux implantables actifs, car ils nécessitelt source d’énergie extérieure non générée par le
corps humain.

La neuromodulation des racines sacrées consis@ivied de faibles impulsions électriqgues au
systeme nerveux contrblant le fonctionnement deetsie, de I'anus et du rectum ; elle permet de
corriger certains troubles liés a I'’hyperactivitgsicale et a I'incontinence fécale, c’est-a-dire :
* l'urgence (besoin soudain et impérieux) qui racciide délai de sécurité séparant I'envie
de la fuite ou de la perte involontaire des selles
* la présence de pertes incontrdlées lors d'un baggent ;
» laugmentation de la fréquence des mictions dacsadiee de I'incontinence urinaire.

Souffrir d'incontinence urinaire ou d’incontinenfaale équivaut, tres souvent, a renoncer a toute
vie sociale, professionnelle, sportive et affecti@ela signifie se retrouver bloqué a domicile,
proche des toilettes, sans rien pouvoir contrdlerevient impossible d’envisager le moindre trajet
en voiture ou en transport en commun. Honte et @égde soi sont les sentiments les plus souvent
décrits, associés a la dépression et a l'isoleipleygique et moral.

La neuromodulation apporte une solution aux patigai ne sont pas soulagés par les médicaments
et qui se retrouvent dans une impasse thérapeutgee pour seules alternatives les protections a
vie ou la chirurgie lourde et destructrice.

Peu invasif et totalement réversible, le disposiéf neuromodulation est implanté sans dommage
pour les structures anatomiques. Cette thérapiegbeuarrétée sans inconvénient — provisoirement
par exemple, pour mener a bien une grossesse adu WU chirurgie. Le patient possede un
programmateur lui permettant de stopper ou de tegneh route le neuromodulateur grace a un
simple bouton « on/off ».

La sélection des patients :

Les criteres de sélection et la méthodologie retegarantissent aux patients les meilleurs résultats
possibles.

La démarche qui préside a la sélection des patieptse sur :

Des examens confirmant l'origine, la nature declbintinence, I'adéquation entre le profil du
patient et la technigue employée. Dans le cadrel'ideontinence urinaire, il s’agit, aprés
interrogatoire et examen clinique rigoureux, d’ular urodynamique. Pour I'incontinence fécale,
un bilan de la fonction du bas appareil digestihpeenant une manometrie ano-rectale. Dans les
deux cas, le bilan est complété par des exameidagidues et endoscopiques.

Un test de simulation destiné a vérifier I'effid&cde la thérapie est pratiqué ; sa durée estadb 3
jours (incontinence urinaire) ou de 1 a 3 sema(imE®ntinence fécale). Ce test consiste a placer,
sous anesthésie locale, une électrode en percatgm®ximité du nerf sacré concerné. Cette
électrode est reliée a un stimulateur externe.

A lissue de la période de test, le dispositif edtré. Ensuite, patient et médecin, sont en mesure
d’évaluer les résultats de la thérapie et de détidglantation du matériel permanent.

Le test est considéré positif si 'amélioration dgsptdomes dépasse 50 %.
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L’implantation du systéme permanent :

Le neuromodulateur est implanté en sous-cutanéaahde la fesse, sous anesthésie locale. Il est
connecté a I'électrode positionnée a proximité eld sacre.

Le dispositif va délivrer des impulsions électrigueadolores de fagon a restaurer le controle
mictionnel ou ano-rectal.

Le réglage des parametres de stimulation est affepar le médecin de fagon externe, par
télémétrie, a I'aide d’'une console de programmation

Les éventuels réglages ultérieurs destinés a agamhés résultats thérapeutiques ne nécessitent pas
d’hospitalisation.

Le « pacemaker de I'incontinence » peut ainsi foncter pendant 7 a 10 années jusqu’a usure de la
pile qui est remplacée sous anesthésie locale.

Comme pour le pacemaker en relation avec le caeuredromodulateur va prendre la reléve pour
rétablir I'équilibre de la sphere ano-rectale.

Les résultats :

Depuis 2000, de nombreuses publications ont mobéfécacité de la neuromodulation, en

particulier des racines postérieures sacrées dayyetactivité vésicale invalidante en particulier.

Le progrés des traitements médicaux et des injgctiatra-détrusoriennes convergent avec la
neuromodulation pour améliorer la prise en charge mombreux dysfonctionnements

veésicosphinctériens d’origine neurologique ou non.
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