[I. INCONTINENCE URINAIRE
RECIDIVEE

La récidive de l'incontinence urinaire apres traite-
ment chirurgical est diversement apprédée entre 3 et
61% [28]. Celatient compte de la variabilité des cri-
teres utilisés.

Quelque soit sa fréquence, cette sSituation est source
de déception pour la patiente et dinterrogation pour
le chirurgien. Elle implique une évaluation précise
pour comprendre les mécanismes en cause et définir
la stratégie lamieux adaptée

1. Mécanismes
Plusieurs sont possibles :

a) La méconnaissance d'une étiologie responsable
d'une perte d'urine d'une autre nature qu'une
incontinence urinaired'effort est classique maisrare.

Il peut s'agir d'une fistule ou d'un diverticule. Ces

diagnostics ne devra ent pas échapper a une analyse
séméiologique rigoureuse.

b) L'instabilité vésicale a souvent été tenue pour
responsabl e dun échec de la chirurgie [4, 10, 12].
Lesinterrdations entre ces deux parametres ont déja
été analysées a plusieurs reprises et sont slrement
de nature complexe. Awabp [2] confirme cependant
|'absence de signification de ce facteur qui prévaut a
I'heure actuelle.

Mais, tenant compte de la fréquence de ce trouble
fonctionnel vésical chez le sujet &gé en rapport avec
des modifications structurales du détrusor, ce type
de pathologie peut se développer de fagon plus ou
moins tardives par rapport a la chirurgie sans rela-
tion de cause a effet évidente [30].

¢) L'hypotonie sphinctérienne représente en fait un
des principaux facteurs d'échecs de la chirurgie
conventionnelle de I'incontinence urinaire a I'effort.
McGuUIRE [20] retrouve 75% d'incontinence urinaire
de type 1l dans un groupe de 234 femmes déja opé-
rées pour incontinence urinare. 90% de ces femmes
avaent déja eu au moins une chirurgie rétropubien-
ne apres un ou plusieurs échecs par voievaginale.

Toute forme de colposuspension rétropubienne ou
transvaginal e est en mesure de corriger un défaut
anatomique de la région cervico-uréthrale, mais
reste inopérante sur une éventuelle insuffisance
sphinctérienne. D'ou le risque d'échec précoce en
cas de méconnaissance d'une défaillance sphincté-
rienne pré-opératoire. Les circonstances qui prési-

dent & cette situation sont connues : femme agée
avec un uréthre cicatricid et fibreux secondaire aux
tentatives chirurgicales antérieures responsabl e
d'une pression de cl6ture basse.

d) Larécidive d'une hyper mobilité uréthral etraduit
un échec technique. La qualité des sutures peut étre
en cause; mas cest surtout laqualité destissus et le
type de chirurgie qui sont i mpliqués. Les échecs
apres chirurgie rétropubi enne de premiére intention

pour des incontinences urinaires a I'effort de type |

ou Il sont rares [20]. Par contre, les résultats de la
chirumgie smplifiée par voie vaginale sembl ent
directement corrélés a I'importance de la fuite [17].

Il'y a autant dincontinence urinaire de type Il dans
la population de femmes vierges de tout antécédent
chirumgicale que parmi celles ayant subi une inter-

vention par voie vaginale [20]. Un exces dans les
indications de ce type de chirurgie est donc source
d'échec par insuffisance de correction de la
défaillance anatomique.

e) Enfin des erreurs dans I'exécution d'une tech -
nique donnée peuvent auss étre en cause dans les
récidives, voire I'absence de correction, ou méme
|'aggravation de |'incontinence urinaire. Ces pro-
blémes concermnent essentiellement un mauvais pla-
cement des fils par rgoport au col vésical, soit au
dessus, risquant d'entrainer une fuite permanente,
soit au dessous, plicaturant I'uréthre sans avoir | 'ef-
fet souhaité sur larégion du col vésical [27]. La pré-
vention de ces problémes passe par un repérage per
opératoirerigoureux du col vésical.

Il ressort de cette analyse que la récidive d'une
i ncontinence urinaire aprés chirurgie se fait surtout
sur lemode d'une inconti nence urinaire a l'effort (2).
Deux mécanismes pri ncipaux sont impliqués : soit la
défaillance sphinctérienne, soit la récidive d'une
hypermobilité uréthrale. Leur intrication permet de
comprendre pourquoi il est communément admis
que le meilleur procédé chirurgical dans le traite-
ment de I'incontinence uri naire en terme de succes et
delongévité est le premier procédé réalisé

2. Evaluation

L'objectif est de préciser le ou les mécanismes en
cause.

a) La clinigue sdtachera a définir I'i mportance de
lafuite qui est souvent sévere et liée al'efort. Sur-
tout I'examen appréd era la mobilité de la jonction
uréhro-vésicale et | 'existence de cicatrices ala face
antérieure du vagin.
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b) L'étudede lafonction uréthrale nécessite I'enre- rer la qualité de vie des patientes du fait d'une dysurie
gistrement de la pression de cl6ture [26] et égd e majeure, voire de la nécessité d'autosondages, comme
ment une uréhrocystoscopie. une bandelette volontairement compressive risquerait

¢) L'importance de la mobilité de la jonction cervi de provoquer [18, 31].

co-uréthralesur les indications thérapeutiques justifie Pourtant, les indications du sphincter artificdel dans
la pratique d'examens radiologiques adaptés : uréthrd'incontinence urinare réddivée de la femme restent
cystographie en poussée et en retenue, échogrgphie réservées dans la littérature anglo-saxonne BARRETT
transvaginale [24, 25] voire vidéo cysto-uréhrogra [3] dans un éditorial du Journal of Urology de 1987

phie. faisait état de 60% de succes dans une casuistique qui
o . représentait 10% de 500 sphincters artificiels implan
3. Indications thérapeutiques tés a la Mayo Clinic depuis 1975. Il concluait que ces

résultats n'incitaient pas a implanter des sphincters

Elles sont diiciles et un peu hasardeuses. Il faut tenir
chez les femmes.

compte de l'age, du type et du nombre des interven
tions antérieures, du niveau de pression de cléture gt es données plus récentes [1, 31] reposant sur une

de I'existence ou non d'une mobilité de la jonction expérience tenant compte des derniéres évolutions
uréthrovesicale. Il n'y a pas d'indication univoque [8]. technologiques et d'une meilleure connaissance des

a) En cas de jonction mobile et de pression de clotu contrg-indications, sont pIus\ favorables et enregistrent
re supérieure a 30 cm d'H20, une oolposuspension des res‘ultatsf cqmparables a ceux obtenus chez-I'hom
de type Burch peut étre indiquée Cette situation et~ M apres chirgie de la prostate.

plutdt rare dans ce contexte et s'observe aprés éche® sphincter artificiel apparait donc, dans le challenge
d'une premiere chirgie par voie vaginale [29]. Des thérapeutique que représente I'incontinence urinaire
techniques a l'aiguille ont aussi été proposées [9, 13;écidivée, une opportunité intéressante susceptible

19]. d'apporter une solution confortable aux femmes dans

b) En cas de pression de cl6ture basse et/ou de jonc une situation critigue.

tion uréthrovésicale limitec'est l'indication des teeh  Ce rapport est pour nous I’ occasion de présenter les
niques de bandelette sous cervicale ou injection de résultats d’'une expérience multicentrique francaise du
Téflon ou de Collagene [6, 7, 14, 21, 23]. sphincter urinaire artificiel dans I'incontinence urinai
re récidivée. Ce travail est I'cauvre de G.

¢) En cas d'incompétence sphinctérienne importante
BOCHEREAU.

et/ou de jonction fixée, seul le sphincter artificiel
peut permettre de récupérer une continence sans alté

I.U.E. RECIDIVEE

Jonction uréthrovésicale mobile Jonction uréthrovésicale
+ pC normale UV limite
+ pC basse

Colposuspension Ba_nde_lettes
Burch/ Aiguille) Injections

Sphincter incompétent
Jonction uréthrovésicale
fixée

Sphincter artificiel

Traitement de I'incontinence récidivé : proposition d’'un algorythme décisionnel.
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RESULTATS D'UNE EXPERIENCE FRANGCAI - CONDITIONS D'IMPLANT ATION DU

SE MULTICENTRIQUE DU SPHINCTER AR TI - SPHINCTER ARTIFICIEL
FICIEL DANS L'INCONTINENCE URINAIRE
RECIDIVEE DE LA FEMME La voie d'abord habituelle est I'abord sus pubien par

Pfannenstiel, mais associé dans 2 cas a une voie vagi
nal e (difficultés de dissection). La manchette est
implantée autour de I'urétre ou plus haut sous le ool
Nous présentons une série rétrospective dimplanta-  vésical dans 95% des cas et en position péri-trigonale
tions du sphincter artificiel dans l'incontinence récidi dans 5%, lorsque toute possibilité de dissection du

vée de la femme. Les patientes proviennent de 3  plan inter urétro-vaginal a été impossible. Une ouver
centres implanteurs : Paris (la Pitié Pr Richard : 64  ture vésicale volontaire ou involontare est survenue
cas), Nantes (Pr Buzelin : 61 cas) et Bordeaux (Pr Badlans un cas sur trois.

langer : 8 cas).

G. BocHEREAU
(Nantes)

Dans deux cas, un geste complémentaire a été associé
Les résultats de cette étude ont été obtenus a partir dutimplantation : réimplantation urétéro-vésicale bila
logiciel de gestion des dossiers de sphincters artificietérde pour des uretéres comprimeés par la manchette
dévdoppé par AMS. Sur pres de 400 pdients inclus  en position rétro-trigonale, entéroplastie d'assouplisse
dans cette base de données multicentriques, 133  ment pour une instabilité vésicale associée.
patientes ont été sélectionnées. La premiére implant&. . o . . . L
: , . I T .. £ing fois des incidents opératoires avec plaies viscé
tion d'un sphincter artificiel dans cette indication a étg o n L ! X ! i
L ) - o . fales ont été notés : 4 fois une bréche urétrale, 1 fois
réalisée en Janvier 1986 a la Pitiéuies les patientes

AR X . L .. une breche vaginale Ces incidents ont entrainé dans
ont été traitées pour une incontinence urinaire récidi

vante aprés intervention chirurgicale, en dehors dun tous les cas l'implantation de la manchette seule. Dans

. X . plusieurs cas non comptabilisés dans cette séie, la
contexte malformatif, traumatique ou neurologique. s s
survenue d'un incident a conduit a I'abandon complet

de l'implantation.
STATUT CLINIQUE ET P ARACLINIQUE

PRE-OPERATOIRE Le delai d'hospitalisation moyen a été deSljours (5-

47). Mais en |'absence de complications post-opéra-

L'age moyen lors de I'implantation est de 61 ans toires, I'hospitalisation habituelle a été de 7,5 jours.

(extréme : 38-85). dutes les patientes ont été opérées es suites opératoires ont été simples dans 107 cas
au moins une fois d'incontinence urinaire et le taux  (809%). Un décés post-opératoire par choc eptique a éé
moyen d'interventions antérieures pour la série est ggpporté au dixiéme jour. Les autres complications ont
1,8 (maximum : 6). On note dans 7 cas une intervemne infection urinaire dans 6% des cas, des problémes

tion antérieure pour dysurie et dans deux cas une eni&xiétaux dans 7% et une rétention urinaire dans 6%.

roplastie d'agrandissement pour instabilité vesicale. = Lo ‘ )
L'activation est réalisée au cours d'une courte haspita

L'incontinence est totale dans 51 cas, deffort sévere,  lisation, en moyenne 43 jours aprés I'impl antation
nécessitant plus de 2 garnitures par jalans 74 cas, (extrémes 27 : 71).
et d'efort modéré, nécessitant 2 garnitures par jour
dans 8 cas. Lors du bilan pré-opératoire toutes | es

, . : ) . RESULTATS
patientes vidaient leur vessie, sans dysurie, ni résidu.

L e bilan radiographique ne retrouve aucune dilatationdu  Le recul global de cette série est de 29,4 moisl@-1
haut appardl, masdeux foisun reflux stade 1unilatéral.  Toutes |les patientes ont €té revues ou contactées par

- courrier ou téléphone pour une remise a jour des don
Dans tous les cas, la cystomanomeétrie rerouve une ! -
neées cliniques.

capacité et une compliance vésicales normales, et dan
5 cas une instabilité vésicale modérée. 5 pati entes sont décédées. Hormis la patiente
L Hlometr , , . h . décédée dans les suites opératoires, aucun déces ne
a profilométrie pré-opératoire montre une hypotonie Ut étre atribué au sphincter artificiel. Dans les 4

sphinctérienne constante avec une pression de clot et ¢ - L s 5 .
. . R cas, il s'agit de décés de cause médicale (embolie pul
moyenne a 22 cm d'eau (extrémes : 5-52) et une lon Ly : . . . :
. R A . monaire, évolution métastatique d'une tumeur endocri
gueur fonctionndle moyenne &21,3 mm (extrémes : : . . N
10-40) ne, accident cardiaque) dans des délais allant de 16 a

53 mois post-implantation. Dans ces 4 cas, le dernier
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contrdle clinique effectué a noté un comportement
satisfaisant du sphincter artificiel, avec une continen Tableau 1 : Comparaison des facteurs de risque dans le grou

ce parfaite dans tous les cas. pe de sphincters explantés et dans le groupe de sphincters
actifs.

Pour présenter les résultats des 128 patientes toujou
vivantes, nous avons distingué les patientes dont le Sphincters Sphincters
sphincter est explanté de celles dont le sphincter est explantés actifs
toujours actif. Age moyen 60.6 61
1. Groupe des patientes avec sphincter explanté Interventions antérieures 2,5 L7

. . . . . PC moyenne au repos 22,6 21,9
Selze-pa.tlenteg ont subi Iexplantat!on de leur sphinc |, .iqents opératoires 5 0
ter artificiel, soit un taux d'explantation de 12%. Dans 31% 0%
13 cas, I'explantation est tgtr,:de et d(_alns 3 ca:s, elle Abandon implantation 3 2
porte sur un ou deux des éléments implantés. 18,7% 1,7%

50% 13,6%

La premiere cause d'explantation (8 cas) est I'érosio
urétrale. Cette érosion est associée dans tous les ca:

une infection prothétique. Dans 7 cas, l'infection est leL e taux moyen dinterventions antérieures pour cure
point d'appel clinique (syndrome septicémique, abcésd'incontinence et la survenue dincidents opératoires
fistule pariétde). Les autres causes d'explantation sont les deux facteurs prédictifs pré ou-peératoires
sont une infection prothétique sans érosion associée qui apparassent dans nos résultats. L es antécédents
dans 2 cas, une érosion vaginale, une érosion cutanéte chirurgie avec dissection de l'espace inter uréro-

au niveau de la pompe et un dysfonctionnement du vaginal (fronde sous cervicde, voie basse) augmen-
matériel. tent ce risque. Aucun autre facteur n'apparait prédictif
Sd'explanta’rion ultérieure.

Le délai d'explantation est variable allant de quelque
semaines a 35 mois. Dans 9 cas (70%), I'érosion ou Ladifféence des taux de complications post-opéra-
I'infection prothétique est survenue dans les 6 pre- toires entre les deux groupes est significative. Mais, il
miers mois post-implantation. est difiicile de préciser si cet gument post-opératoi

Aucune de ces 13 patientes n'a eu de réimplantatior{fa est I'a cause °9_'a consequence de I'érosion ou de
Trois fois une dérivation externe, type Bricker a &é linfection prothétique secondaire.

réalisée, les autres patientes sont revenues a leur étst
dincontinence antérieure, en attente pour certa nes )
d'une réimplantation.

Groupe des patientes avec un sphincter fonc-
tionnel

Sur les 128 patientes vivantes a la fin de I'étudd, 1
conservent leur sphincter artificel (88,2%). Pour ce
Trois patientes ont été explantées partiellement. Dangroupe, le recul moyen est de 27,8 mois (3-108).
les trois cas, il s'agit d'une érosion cutanée au nivea
de la pompe, survenant tardi vement et nécessitant
! ’gxplantaflon de .Ia pompe. Une pallent'e apd etre un sphincter a du étre déactivé 53 mois apres I'im-
réimplantée 3 mois plus tard sans complication, une . ) B .
- . ..~ plantation en raison de I'incapacité mentale de la

autre est en attente de réimplantation. Pour la troisie’” . R i .
me, I'histoire est plus complexe, puisqu'elle a du étr atiente a le faire foncti onner correctement. Dans

' ' 'autre cas, | e sphincter artifidd n'a pas &é activé

réimplantée a deux reprises et explantée partiellemen(ti.‘h:}mbI ée en rai son d'une continence sati Sfaisante

a trois reprises. Elle est actuellement en attente d'une . o
. . obtenue par la présence de la manchette non activée.
réimplantation de la pompe.

Le recul de cette patiente est de 14 mois et au dernier
¢) Analyse des facteurs de risque contrble, la continence est parfaite.

L'analyse de facteurs de risque de ces patientes a) Bilan de la continence
explantées permet de retrouver deguarents a | 'ori
gine de cette évolution défavorable : (tableau 1)

b) Explantation partielle

Y ors du dernier contréle, toutes les patientes sauf 2,
manipulent leur pompe sans difficulté. Dans un cas,

Pour apprécier la continence, nous avons distingué
plusieurs catégories : la continence parfaite sans fuite
a l'effort, les fuites minimes survenant a ftef sans
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imposer le port de garnitures ou imposant des garniUn échantillon de 54 femmes ayant eu un bilar uro
tures occasionnell es, les fuites modérées imposant dynamique systémati que pré et post implantation a
moins de 2 garnitures quotidiennes et les fuites été sélectionné.

importantes nécessitant plus de 2 garnitures quoti-

. Les valeurs moyennes de la profil ométrie avant
diennes (@bleau 2). y P

implantation confirment Il'atteinte sphinctérienne, tant
Les résultas concernant la continence apparaissent sur la pression de doture que sur lalongueur fonc-
superposables dans | es trois centres. Six pati entes, tionnelle.

considérées comme échec présentent des fuites mod
rées ou importantes lors du dernier contrdle, dont la
patiente qui a été déactivé secondairement. Les dnq
autres patientes sont en cours d'expertise de leur
sphincter artificiel, en attente d'une éventuelle révi- Aprés implantation et a la fermeture du sphincter
sion chirugicale. pression de cléture moyenne double pour passer de

Nous avons classé comme succes les patientes-parfsg>:9 €M d'eau a 52,4 cm d'eaalfleau 4). Les modi
tement continentes et celles présentant des fuites fications observées sur la longueur fonctionnelle sont

minimes sans garniture (Tableau 3). Les résultats ~ M0ins importantes (+ 8,5 mm).
cumulés retrouvent un taux de succes de 94,6% parmi

les paientes toujours porteuses d'un sphincter artifi-
del actif, soit 84,2% des patientes vivantes de notre
série. Parmi ces succes, 86,7% des pati entes n'ont Total
pl us aucune fuite urinaire, ce qui représente trois n=13
quarts des patientes vivantes de notre série.

R sphincter ouvert, la pression de cl6ture moyenne
est identique a la valeur préopéaoire. Cea élément
explique I'absence de dysurie lors de la miction.

Tableau 2 : Résultat du sphincter artificiel sur la continence.

p . . I Aucune fuite 98
b) Résultats urodynamiques du sphincter artificiel Fuites minimes 9
Nous avons également analysé les modifications uro Fuites moderées 4
. . . e Fuites importantes 2
dynamiques apportées par le sphincter artificiel en
comparant la profilométrie pré et post implantation.
Tableau 3 : Résultats du sphincter artificiel sur la continence pour I'ensemble de la série.
Continence Total sphincters actifs Total patientes vivantes
n=1n13 n=128
Aucune fuite 86,7% 76,5%
Succes 94,6% 84.2%
Fuites minimes 7,9% 7%
Echec Fuites modérées 3,5% 3,1%
5,2% 4,6%
Fuites importantes 1,7% 1,5%

Tableau 4 : Résultats de la profilométrie avant et aprés implantation du sphincter en position ouverte et fermée.

Post - implantation

Profilométrie Pré implantation Sphincter ouvert Sphincter fermé
Pression Long. Pression Long. Pression Long.
cléture fonct. cléture fonct. cléture fonct.

Valeur 25,6 25,9 52,4

Moyenne 27,9 31,2 39,7
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A I'échelon individuel, on note une grande dispersionLe délai de survenue est trés variable, permettant de
des valeurs de pression de cloture et de longueur distinguer les pannes survenant dans la période post-
fonctionnelle en position ouverte et fermée. Cette dis activation (9 cas), de celles survenant a distance (12
parité est représentée sur la figure 8 qui montre-I'évocas ; maximum : 107 mois post implantation).

lution individuelle aprés implantation du sphincter
artificiel. Pour la pression de cléture et aprés fermetu
re du sphincter, I'dlure des pentes est ascendante et
traduit la différentielle de pression qui est produite
par le sphinctePour la longueur fonctionnelle, cette
différentielle est trés variable. Sur certains bil ans,
aucun bénéfice n'est mesurable et sur d'autres, le
bénéfice en | ongueur fonctionnelle représente I'élé
ment prédominant expliquant le contrdle de la eonti
nence (figure 1).

Le diagnostic étiologique de la panne repose sur l'as
sociation d'éléments cliniques (manipulation de la
pompe anormale dans 10 cas), radiographiques (perte
de produit : 10 cas, déplacement d'un composant : 1),
urodynamiques (non fonctionnement du sphincter : 12
cas, défaut d'occlusion urétrale : 4 cas, retard ada fer
meture de la manchette : 3, instabilité vésicale : 1) et
enfin des constatations pepératoires. Le diagnostic
définitif a été posé lors de la révision chgizale. La

liste des pannes est présentée dans le tableau 5.

¢) Pannes et révisions chirurgicales La rupture d'un des éléments du sphincter est I'étiolo

Vingt et une révisions chirurgicales chez 15 patientes gie la plus fréguente, représentant presque 50% des

ont &é nécessares au coursdu suivi de notre série, soit pannes de la série. Cette rupture porte en majorité sur
11,2% des patientes avec un taux de 1,4 révisions pour la manchette (6 cas). Dans 4 cas, un défaut d'occlu-

ces patientes. Onze patientes ont eu une seule révision sion urétrale, responsable d'une récidive de l'ineonti
chirugicde, 3 patientesen ont eu 2 et une patiente avec nence a conduit a un changement de manchette 2 fois,
unrecul de 108 moisaeu 3 révisions chirurgicales. de ballon 1 fois et des deux éléments 1 fois pour-obte

. " . . dﬁil’ une occlusion urétrale satisfaisante.
Le mode de découverte a été, soit une persistance de

I'incontinence post-activation (3 cas), soit une réappala liste des révisions chirurgicales est présentée
rition de l'incontinence, brutale (7 cas) ou progressivedans |e tableau 6. Dans la majorité des cas (81%), la
(6 cas), soit une dysurie (2), soit des problémes de révision chirurgicd e a nécessité le changement d'un

manipulation de pompe (3 cas). ou plusieurs éléments du sphincter artificiel. Aucu-
Pression de Longyeur
cloture en cm fonctionnelle
d'eau enmm
07 60 - Sphincter
80 ~ Sphincter ferme
" 50 1 Avam_ ouvert
] Sphincter ouvert implantation
60 Avant n ’ VA
implantation n 7 L =51
Y
SN
40 _ 30 - '7;3"“'0//'{7/;’/
¥/ b .
0 4 20 SR\ 7
N~/
20
10 4 Sphincter fermé 10 d
0
' 0

Figure 1 : Evolution de la pression de cléture et de la longueur fonctionnelle aprés implantation du sphincter artificiel.

872



ce le sphincter urinare, au méme titre qu'une valve

Tableau 5 : Description des pannes. cardiague ou une prothése de genou.

Rupture composant Manchette Pourtant, il faut reconnaitre deux limites a cette-tech
Ballon nique opératoire :
Pompe " . I . . .
Tubulure * le codt du sphincter artificiel est relativement elevé.

Il existe donc un quota annuel dans les centres hos

pitaliers ou le budget est global. La conséquence de
ces quotas est la création de listes d'attente, dont le
délai d'attente peut parfois étre supérieur a 2 ans.

Défaut d'occlusion urétrale
Migration pompe

Coude tubulure
Dysfonction manchette
Dysfonction pompe

PRNWRARENO®

* la prise en charge des complicaions du sphincter
artificiel (pannes mécaniques et complications chi
rurgicales). Cette prise en clgar malgré la fiabilité

o o o des composants ira en augmentant du fait de la mul
Tableau 6 : Description des révisions chirurgicales pour tiplication des sphincters implantés (déja plus de

panne. 1000 implantations en France). Elle impose donc

Changement des 3 éléments 6 pour chague urologue qui pourra y étre confronté,
Changement de 2 éléments 4 une connaissance $ishnte de ce type de matériel
dont la manchette 1 et des pannes qu'il peut engendrer
Changement manchette 5
Changement ballon 2
Reposition pompe 3 BIBLIOGRAPHIE
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[ll. L'INCONTINENCE
URINAIRE DE

LA FEMME AGEE

L'incontinenceurinare chez lafemme &gée offre quelques

;, ape s

EPIDEMIOLOGIE

Safréquence est trés diversement appréciée d'une

étude a l'autre, pouvant varier entre 15 et 80% chez |
femmes de plus de 65 ans [15] en fonction des pepul

tions &udiées. On estime que 15 a 30% des femmes

agées vivant en communauté smrit de ce probléme
[5] alors que plus de 50% des femmes vivant en centg,

L'ensemble de ces modifications entraine :

e une altération des mécanismes du support des
organes pelviens ;

« une hypertrophie du détrusor ;
« une augmentation de la sensibilité a l'infection ;

¢ une diminution du nombre des récepteurs alpha-adr
énegiques au niveau de l'urethre ;

» un ralentissement de la conduction nerveuse.

Les conséquences fonctionnelles de ces modifications
@8 Ia structure de I'ensemble vésico-sphinctérienne se
faduisent par une réduction de la capacité vésicale,

une plus grande difficulté a différer la miction, une
diminution du débit urinaire, de la pression de cléture,
la longueur fonctionnelle de l'uréthre.

de soins sont concernées [27]. Quoiqu'il en soit {aug

mentation de la fréquence de l'incontinence urinaire

Autant de facteurs qui peuvent précipiter la survenue

avec I'age est une donnée établie [28hant compte d’une incontinence urinaire.
du vieillissement général de la population, on concoit

facilement l'importance de ce probleme.

L es conséquences physiques, psychiques et écono-
miques sont souvent sous-estimées. Infectionset ul céra-
tions cutanées sont favorisées par laperte d'urines. Sur-
tout ce handicap e souvent responsable pour le sujet
agé de dépression, d'isolement, voire dinstitutionnalisa-
tion [14]. Pour beaucoup de familles, I'incontinence uri-
naire est le facteur déterminant de ladécision de place-
ment en centre de soins. C'est ce dernier aspect des
consgquences de l'incontinence urinaire chez le sujet
agé qui représente la dépense la plus devée du colit
socid global del'incontinence urinaire [17].

Pourtant, ce probléme est trop souvent négligé a cause
dun fatdisme coupéable de la part de I'environnement
meédical de cespatients[4]. Une sensibilisation simpose.

MECANISMES
lls sont multiples et complexes.

1. Conséquences du vieillissement général sur le
bas appareil urinair e

Elles peuvent affecter la structure méme desorganeset le
contréle neurologique [35]. Le vieillissement des tissus
se traduit par une diminution du tissu conjonctif das-
tique, une augmentation de l'infiltration graisseuse, une
atrophie cellulare, une dégénérescence nerveuse, une
réduction du tonus musculair e lisse, une augmentation du
callagéne. Chez lafemme &gée, ces consé&quences géné
raes sont mgorées par |es effets de la carence oegrogé
ni que responsabl e dune atrophi euro-génitale.

2. Facteurs favorisants

a) Modifications des conditions d'excrétion de I'uri
ne

Le sujet &gé élimine proporti onnellement une plus
grande quantité d'urine la nuit que le jour [5, 30]. Le
volume des épisodes d'inconti nence nocturne sen
trouve d'autant majoré.

Cete paticul arité est souvent responsable de fagon
empirique d'une restriction volontaire et spontanée des
boissons absorbées en soirée par le patient ; la validité
de ces mesures a été confirmée@mirriTH [12] alors
gu'elle est plus discutable pourvivan [40].

L'administration d'un diurétique le main peut facile-
ment équilibrer la production d'urine au cours de la
journée chez le sujet agé et diminuer d'autant l'impor
tance des fuites nocturnes quelque soit le type d'incon
tinence urinaire [30].

b) Interrelations médicamenteuses

La polyméicalisation fréquente des sujets agés est

une des causes les plus communes souvent citées d'in
continence urinaire sur ce terrain du fait de l'interac
tion possible des drogues sur I'équilibre fonctionnel du
bas appareil urinaire Pour GorMLEY [10], sur 128
patientes étudiées, 62% prenaient jusqu'a 4 drogues
pouvant potentiellement f&ficter le fonctionnement du
bas appareil urinaire. Mais toutes ces médications
n‘ont pas obligatoirement unfef néfaste. En compa
rant les données urodynamiques en fonction dé&- dif
rentes catégories de médicaments utilisés, il goparait

que parmi les patients ayant une incontinence urinaire
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par urgence, ceux qui prendent des inhibiteurs cd-

d ques avaent des pertes durines signifi cativement

moi ndre par rapport a ceux qui n‘en prenaent pas.
Dans la méme étude, ceux qui recevaient des tricy-
diques avaent auss des pertes moins importantes,
mais la diférence n'était pas significative. Par contre,
les patients sous bé&a-blogquants pour des problemes
cardio-vasculaires avaient tendance a avoir une4incon
tinence urinaire par gence plus sévere.

étendue des cellules musculaires et des axones.

L'aspect de jonction en arc-boutant apparét comme
une manifestation possible du processus de dédiffé-
renciation cellulaire associée a I'&ge et possiblement
en cause dans le déterminisme de I'hyperactivité vési
cale. Les jonctions anormales de par leurs caractéris
tiques ultrastructurales sont capabl es de couplage

électrique dans le processus de transmission du-poten
tiel d'action lors de la contraction musculaire, alors

Ces constatations sont directement en rapport avec legue les jonctions intermédia res sont le vecteur du

propriétés pharmacologiques de ces drogues. L eur

couplage mécanique habituellement impliqué Or les

usage ne doit pas étre ignoré lors de l'interrogatoire dgonctions cellulaires anormales conférent au détrusor

ces patientes.

©) La perte d'autonomie des sujets agés est égale
ment susceptible daggraver la sévérité de I'inconti-
nence urinaire [40]. La distance par rapport aux toi-
lettes et les aptitudes physiques du sujet sont &
prendre en compte en particulier en cas d'incontinen
ce urinaire par gence ou de réduction de la capacité
vésicale.

3. Facteurs étiologiques
a) L'hyperactivité vésicale

Sa fréquence chez le sujet agé est souligné dans la

les propriétés fonctionnelles dun syncitium. Si une
cellule se contracte, elle induit une contraction a peu
pres synchrone dun nombre élevé de cellules. Cette
contraction sera d'autant plus visible que I'impulsion
initide est multifocde. Ains |'incompatibilité appa-
rente entre hyperactivité et hypocontractilité se trouve
evée. D'un c6té, le mécanisme du couplage électrique
est a la base de I'hyperactivité, et également compa
tible avec une action fi€ace du détrusor non obstruc
tif. D'un autre cOté, la dégénérescence étendue des
cellules musculaires et des axones est responsable de
I'nypocontractilité et doit &re considérée comme un
facteur indépendant qui se superpose a I'hyperactivité.

plupart des études. Elle est d'autant plus significativeDans cette situation, la fraction de détrusor encore

gu'on s'intéresse a une population de patients institu
tionnalisés [19]. Sachant que c'est ce paramétre
"instabilité vésicd €' qui est le plus direccement en
cause dans le retentissement de I'incontinence urinair
sur la qualité de vie, il y aune rdation de cause a
effets évidente dans le devenir des sujets agés incont
nents [14].

En dehors des causes vési cales (infection, cystite

integre ne peut étre suffisante pour entrainer une
contraction eficace et nécessaire a la vidange vésica
le ; par contre, il est toujours capable de générer des
gontractions involontaires par couplage électrique.

Une altération du contrdle neurologique par atteinte
Supra-pontine responsable d'une vessie hyperactive
désinhibée est auss possible [9]. L'observation de
Iésions vasculaires au scanner dans la partie médiale

interstitielle, lithiase, carcinome in situ) ou des causeset postérieure du cortex des lobes frontaux accredite

neurol ogiques (mal adie de Parkinson, Alzheimer,
saquelles d'accident vasculare cérébrd), la pathogé

nie de I'hyperactivité vésicale chez le sujet agé est
complexe En effet, dans plus de la moiti é des cas,
cette situation est associée de facon paradoxale a u
diminution de la contractilité du détrusor matérialisée
par un résidu chronique [32].

cette hypothése [13].

La complexité des mécanismes en cause dans I*hyper
activité vésical e caractéristique du comportement
vésical du sujet &ge rend compte des difficultés des

Midications thérapeutiques.

b) L'incontinence urinaire a I'efort

Se fondant sur une étude du détrusor du sujet agé eoa composante a lfefrt représente la deuxiéme cause

microscopie électroniqué&L Babpawi [6] propose une
explication au travers du concept myogénique de
I"hyperactivité vésicale. Il retrouve des anomdies
spécifiques caractérisées par la rareté des jonctions
cellulaires intermédiaires et un aspect de jonction cel
lulaire anormale étirée en arc-boutant entre deux cel

en fréquence de lincontinence urinaire du sujet agé.
Comme chez la femme plus jeune, elle est en rapport
avec la défaillance du plancher pelvien et du support
de la région cervico-uréthrale. Ce facteur anatomique
est en outre potentialisé par I'altération de la fonction
sphinctérienne plus ou moins marquée due a l'atro-

lules contigués. Ces anomalies sont associées en c@bie urethrale et a I'age indépendamment de tout anté

daltération de la contractilité a une dégénérescence

876

cédent chirugical [33].



Ces particularités expliquent que la femme agée puisla recherche d'une hyperactivité vésicale particuliere
se perdre non seulement aftef mais également en ment fréquente chez le sujet agé et son diagnostic
position assise ou debout parce que le seuil de résigl'avec une incontinence urinaire aftef.

tance urethrale se trouve depasse. HiLTON et STANTON [16] ne retrouvent pas de spécifi

Quoiqu'il en soit I'incontinence urinaire afiet pure  cité en fonction des symptomes and ysés chez 100
chez la femme agée est rare. Elle est en fait souverfemmes d'age moyen 75 ans ; dans une &ude sem-

intriquée a I'hyperactivité vésicale dans un tableau blable mais sur un échantillon de femmes plus jeunes
d'incontinence urinaire mixte. (Age moyen 60 ans), BENT [1] trouve une sensiblité

aux signes d'incontinence urinaire al'effort e par
urgence, mais pas de spécificité Pour OUSLANDER
Cette rétention chronique responsable d'une fausse ~ [28], la valeur prédictive n'est que de 55% en cas d'in
inconti nence peut étre due & deux causes princi- stabilité vésicale et de 64% en cas d'incontinence uri
pales: naire a l'efort. Ces données confirment lesfidifiltés

. i . o du diagnostic clinique du type d'incontinence urinaire
* D'une part, l'incompétence vesicale par défaillanceg, e terrain

de la musculature lisse. Mais I'existence d'une o . . ) .
inconti nence uri naire associée témoigne souvent ~ D'ou I'importance d'une évaluation cystomanomé-
auss dune défaillance des fonctions uréthrdes et trique plus fizble dans ces circonstances en fondtion

rend ce probléme particuliérement redoutable sur ld€S mécanismes en cause qu'en cas d'instabilite idio

¢) L'incontinence urinaire par "regorgement”

plan thérapeutique. pathique. Pour autant, il ne §'agit pas d'imposer a ces
_ o sujets fragiles ou ditiles a déplacer une exploration
« D'autre part, une compression extrinseque du col sophistiquée. Une cystométrie & minima [8, 21, 34]

vésical et de I'urethre par une cystocele importantesemble parfaitement en mesure d'apporter les élé-
Le principal probleme en cas de correction chirur - ments de réponse.

cale est alors d'éviter de transformer une inconti-
nence urinaire par regggment en une incontinence
urinaire due a une incompétence sphinctérienne !

Il s'agit d'un test simple qui peut étre réalisé au lit du
patient. Aprés miction, une sonde vésicale est mise en
place et un éventuel résidu est mesuré ; la vessie est
alors remplie soit avec une seringue en verre de 50 ml
EVALUATION maintenue a 15 cm au dessus de la symphyse pubien
ne soit avec une perfusion de sérum physiologique
raccordée a la sonde (Figure 1). La capacité vésicale,
Pexistence de contractions vési cales dési nhi bées
entralnant soit |e ralentissement du débit, soit la
remontée du piston dans la seringue, soit I'expulsion
de la sonde, peuvent ains étre notées. Le test peut

Les données anamnestiques sont importantes. |1 faut étre réalisé en position couchée ou debout.

en particulier s'informer des traitements en cours et d
leur incidence possible sur I'équilibre vésico-sphincté
rien.

La prise en chge sur le plan clinique de l'incontinen
ce urinaire chez le sujet 4gé doit tenir compte de ce
mécanismes possibles et du terrain [38].

1. Les données anamnestiques

Dans une étude rédisée sur 83 patientes consultant
pour une instabilité vésicale clinique, ce test simplifié
avait une spécificité de 75% et une sensibilité de 88%
Il faut apprécier I'état psycho-intellectuel de la patien si on prend comme référence la cystomérie rédisée

te, son aptitude a se mobiliser et sa dexteérite. dans les conditions d'exploration urodynamique-stan

Outre les antécédents chigimaux traditionnels a pré dards [8].

dser dans ces circonstances, il faudra senquérir de Ces chifres sont confirmés paDusLANDER [29] qui
I'éventualite d'un accident vasculaire cérébral parfoiscompare | es résultats de la cystométrie & minima a
passeé inapercu et de ses interférences possibles dapsux d'une cystomanométrie traditionnelle chez 171
I'étiologie de I'incontinence urinaire. 1l en est de femmes pour la plupart ambulatoires, d'age moyen 80

méme des pathologi es associées telles que diabéte, ans. Il retrouve 75% de sensibilité et 79% de spécifi

insufisance cardiaque, maladie de Parkinson. cité en cas d'instabilité vésicale avec le test a minima.
SANSON observe également une bonne corrélati on

2. L'enquéte clinique et paraclinique entre les deux méthodes en ce qui concerne I'étude de

L'enquéte clinique et paraclinique est sous-tendue pal@ Stébilité vesicale pendant la phase de remplissage
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Remplissage de la seringue par
de I'eau stérile ou du sérum
physiologique, par fractions de
50 cc chacune. La seringue est
maintenue approximativement
15 cm au-dessus du niveau de
la symphyse pubienne

Seringue
de 50 ml reliée ‘
1 une sonde vésicale

Sonde vésicale de 12-14 Ch
reliée 2 la seringue.
4

15

A

Symphyse
pubienne

-

Figure 1 : Cystométrie a minima.

chez 68 patients contrdlés en cystométrie [34].

L'examen clinique s'attachera a rechercher un élément

de prolapsus ainsi qu'un possible fécalome souvent

rencontrés dans la population des gens agés [25].

Les exploraions radiologiques sont rarement indi-

quées a cet age. Si besoin, 'objectif et les modalité

pratiques sont sans particularité.

ASPECTS THERAPEUTIQUES

Le but du traitement n'est pas toujours de guérir mai
plus souvent d'améliorer la situation sociale et person

nelle de ces sujets agés. Les objedtifs du traitement
devront tenir compte de I'é&at physique & psychique
des patients. Plus qu'en d'autres d rconstances, I'in-

continence urinaire du sujet agé est multifactorielle.

1. Thérapeutiques comportementales et réeduca-
tion

Ces aspedts du traitement conservateur de I'inconti-
nence urinaire apparaissent bien adaptés aux sujets
agés pour autant qu'ils puissent étre coopérants et
motivés. L'indication de ces mé&hodes concerne ala

fois le contréle de I'hyperactivité vésicale est la-com

posante anatomique, si elle reste limitée.

L 'entrainement vésicd tenant compte du rythme de
survenue des fuites, la tenue d'un calendrier miction
nd, larépartition harmonieuse des liquides absorbés
dans la journée et leur limitation trois heures avant le
couchey sont autant de mesures qui peuvent significa
tivement diminuer les gences mictionnelles et espa
cer les intervalles de temps entre les mictions [7].

L'efficacité de ce type de progranme a été testé par Hu
[17] chez 133 femmes d'dge moyen 85 ans dans une
étude randomisée, le groupe contrdle ne recevant que
les soins d'hygiéne habituds. Un ddai minimum de 6
semai nes est nécessai re avant les premiers signes
damdioration ; en fin de programme (13 semanes), les
épisodes d'incontinence urinaire sont réduits de moitié
par rgoport aux données initides, résultat significatif en
terme de coefficient de régresson dans le groupe traté
et pa rgpport au groupe contréle. Avec 22 smaines de
recul, ce résultat se mantient avec pour corollare une
amdioration delaqualité devie qui seretrouve dansles
enquétes menées auprés de ces sujets.

L es techni ques de biofeed-back ont également été
proposées pour améliorer le résultat de cette prise en
chage [2, 22]. Elles sont cependant plus difficles a
mettre en oeuvre chez les sujets agés parce quelles
nécessitent de déplacer le patient et exigent de sa part
un niveau de participation élevé.

Associée ou non aux techniques de biofeed-back, la
kinésithérapie active du plancher pelvien est indiquée
en cas de défaillance anaomique. Mais les réserves
exprimées par ailleurs quant a soficekcité en fone

Ton dela compliance des paientes sont amplifiées

sur ce terrain. BurGlio [2] rgpporte des résultas trés
favorables alors guEarp[36] est moins enthousiaste.

2. Traitements médicaux

Sa) Les anticholinergiques peuvent étre indiqués en

cas d'échec des mesures conservatrices dans le
contrble de I'hyperactivité vésicale. Mais leuicsfci-

té peut étre aléatoire a cause d'une altération des
récepteurs neuro-musculaires ; d'autre part, en cas
d'efficacité, ils peuvent aggraver un résidu ; enfin, les
effets secondaires (voir page ...) sont importants chez
le sujet &gé e peuvent représenter dans certains cas

une contre-indication.

La prescription de ces drogues doit donc étre prudente
et la posologie adapté®usLANDER [26] recommande

de démarrer un traitement par I'Oxybutinine a la dose
de 2,5 mg, 2 ou 3 fois par jour

En l'absence d'hypotension orthostatique, I'Imiprami
ne, a cause de ses propriétés a la fois agoniste alpha-



adrénegique et anticholingique et de ses fets sur 4. Traitement palliatif
le systéme nerveux central, est souvent indiquée che
le sujet agé. Des taux de 60 a 74%fidatité ont été
rapportés [3]. Les doses habituellement recomman-
dées sont de 10 a 25 mg, 3 fois par.jour L es possihilités d'appareil lage chez la femme sont
limitées. L es protections absorbantes restent la seule
alternative palliative L'éventail des produits dispo-
nibles est grands ; les choix sont a faire en faveur de
couches fines et super absorbantes. La consommation
de ces moyens absorbants est a prendre en compte

dans le bilan économique du codt social de l'ineonti

ées propositions concernent les échecs des traite-
ments envisagés.

b) Les inhibiteurs calcique¢Térodiline) sont encore
d'indication limitée dans le contrdle de I'hyperactivité
vésicale a cause de leur manque de sélectivité. A
basse concentration, leur action antichotirgere pré
domine avec une proportion d'effets secondaires
réduite [31]. Leur efficacté e leur tolérance ont &é e
étudiées chez le sujet agé [37] avec des résultats pr(pence urinaire.

metteurs. Pour les patients agés en centre de soins, une solution

c) L'intérét des oestrogenes est souvent référencé de facilité est trop souvent adoptée : la sonde a

dans la littérature. Il n'y a pas de spécificité plus-parti demeure Or il 'y a des complications inhérentes au

culiere dans la population agée que dans la populatim'in‘?m,tlen de ce f:aihetqr ; cette SOIUUOI_W .est s un
générale (voir page ...). handicap supplémentaire dans la mobilisation et la

motivation des patientes. Chez ces femmes qui sont le
d) De mémelidée d'augmenter la pression de cloture plus souvent en rétention chronique i ncompléte, le
avec desgonistes alpha-adrénergiquesst trop aléa  cathétérisme intermittent assuré si nécessaire par I'en
toire avec des risques €leves dus aux effets secon-  cadrement infirmier est sirement une alternative pré
daires de cette classe pharmacologique pour pouvoiférable [39].

étre validée chez la femme agée. . - _
L a sonde a demeure est a réserver aux patients graba

3. Place de la chirurgie taires e débilités. Cette éventualité ne devrait pasrepré

. . ) . sente plusde 2% despatientes institutionndisées.
Les résultas du traitement chirurgical de la compo-

sante anatomique de I'incontinence urinaire de la  L'incontinence urinare chez la femme agée n'est pas
femme agée sont hypothéqués du fait d'une hyperactiune situetion irréversible. Une mdlleure connaissance
vité vésicale et d'une pression de cldture souvent de ses mécanismes devréat aider aen minimiser les
basse [20]. @hant compte de ces facteurs de risquesconséquences et a rénabiliter ces sujets dans leur envi-
& de lamorbidité potentielle de la chirurgie sur ce ronnement domestique et familial pour plus de dignité.
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