
Les traitements chirurgicaux de  
l’incontinence urinaire  



 Dans la population générale et chez les patientes atteintes de mucoviscidose 
– Traitement chirurgical = 2e intention 

– Après rééducation du plancher pelvien  

– +/- association à des traitements médicamenteux si IUU 

 

 

 

 

– Les interventions chirurgicales longues ne sont pas recommandées dans la population de patients 
mucoviscidose 

– Arsenal thérapeutique chirurgical urologique mini invasif riche pour prendre en charge ce 
problème 



Hypermobilité cervico urétrale - Théorie de De Lancey 

 Ulmsten  
– Première BSU (1990) rétropubienne ( TVT ) 

– Basée sur cette théorie de Hamac de soutien cervico urétral 

 

– Hypermobilité cervico urétrale   

– Manœuvres de soutènement positive 

 

   prédictif d’une efficacité du traitement 



Hypermobilité cervico urétrale - Théorie de De Lancey 

Video  Pr COSTA 



 



Indication bandelette sous urétrale 

 Savoir distinguer le mécanisme en cause de l’IUE 

 Les 2 mécanismes peuvent être intriqués 

 Examen clinique à la recherche d’une hyper mobilité cervico 
urétrale 

 correction de la fuite par « Ulmsten » 

 

 

 APRES ECHEC DE LA REEDUCATION PERINEALE 

    



 TOT (trans obturator tape) 



TOT 
résultats à 1 an 



TOT complications 



TVT 

 TVT (transvaginal Tape) 



 TVT 



 TVT résultats objectifs à long terme 

Falconer et Al, 2013 



 TVT résultats subjectifs à long terme 



Comparaison 
TOT / TVT 

 Plus de complications avec TVT 

 
– plaie de vessie (OR: 2.5; CI: 1.75–3.57; p < 0.00001)  

– hématome (OR: 2.62; CI: 1.35–5.08; p = 0.005)  

– dysurie et rétention (OR: 1.35; CI: 1.05–1.72; p = 0.02)  

 

 Plus de douleurs avec TOT ( cuisse ) 
 

 Satisfaction : TOT = TVT 
 [Wai et al, Obstet Gynecol, 2013]  

 



4 patientes, toutes continentes à 2, 5 ans de suivi 

 



Mini bandelettes 
incision vaginale unique 

 

 diminution des complications peropératoires ; 

 une diminution de la douleur per- et postopératoire  

 absence d’incision cutanée  

 pose sous anesthésie locale pure possible 

 diminution du temps opératoire 

 Diminution du temps de convalescence 



 Mini bandelette 
incision vaginale unique 



Mini bandelettes 

 Résultats subjectifs et objectifs moins bons  

 Durée opératoire plus courte  

 Moins de douleurs post-opératoires immédiates 

 Taux de réintervention plus important    
  

Toujours en cours d’évaluation 



Ballon ACT    (Adjustable Continence Therapy) 

Ballon péri-urétraux de compression ajustables 

 

 



 



Sphincter artificiel  chez la femme 

 Incontinence urinaire sévère 

 Insuffisance sphinctérienne majeure 

 Pas ou peu de mobilité cervico urétrale 

 Manœuvre de soutènement négative 

 Échecs de chirurgies antérieures 

 Facteur de succès : tissus non délabrés 

 Capacité vésicale normale, normocompliante 

 Absence de trouble cognitif 

 Bonne dextérité 



Pompe dans grande lèvre, 
coté main dominante 

 

manchette autour du col 
vesical 

 

Réservoir en sous 
péritonéal 

 

Activation 6-8 semaines plus tard 



Sphincter artificiel 
chez la femme 

 



Sphincter artificiel  
chez la femme 



Sphincter artificiels 
résultats 

70% chirurgie IU antérieure 

 

 

 

 

85,6% insuffisance sphinctérienne 

Progrès en urologie, 2013 
Costa et Al. 



Sphincter artificiels 
résultats à 9 ans 

continence 

Progrès en urologie, 2013 
Costa et Al. 



Sphincter artificiels 
résultats à 9 ans 

Complications : 26% 

Progrès en urologie, 2013 
Costa et Al. 



Facteurs de risque  
survie sphincter artificiel 

Progrès en urologie, 2013 
Costa et Al. 



 
sphincter artificiel chez la femme 

 technique fiable, efficace ( 86%) 

 à court  et long terme 

 Expérience chirurgien +++ 

 Patientes bien sélectionnées 

 PAS DE DONNEES CHEZ LE PATIENT IMMUNODEPRIME 



Traitements « chirurgicaux » de l’hyperactivité vésicale 



. A priori anticholinergiques non préconisés chez les patients 
atteints de mucoviscidose 

         risque de constipation +++ 

. TRAITEMENT IMMUNOSUPPRESSEUR peu compatible avec les 
anticholinergiques (competition enzymatique) 

 

Traitements de 2e ligne en cas d’échec de la stimulation tibiale 
postérieure et agonistes Beta3 adrenergiques 

 - toxine botulique intra vésicale 

 - neuro modulation sacrée 



Indications toxine botulique 



 Toxine intra vesicale 



Installation du patient  



Injections répétées d’onabotulinumtoxinA 100 ui chez les pts avec HAV idiopathique réfractaire aux AM 

Botox ®  Efficacité 
 

 

 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

Pas de modification des effets secondaires au fil des ré injections 

Nitti V, New York (NY) 

Nombre de cycles 1 2 3 4 5 

N 825 558 253 113 47 

Variation depuis l’évaluation initiale 
• Episodes d’UI/jr 
• Miction/jr 
• Episode d’urgenturie/jr 

 
-3,25 
-2,57 
-3,81 

 
-3,70 
-2,82 
-3,99 

 
-3,49 
-2,57 
-3,68 

 
-2,79 
-2,10 
-2,93 

 
-2,55 
-2,28 
-2,73 

Réponse positive au traitement 73,9% 78,9% 77,3% 72,9% 77,1% 

QdV liée à l’incontinence 25,9 27,0 23,8 20,6 20,4 

Données de poster  

(AUA#1367) 



 Neuromodulation sacrée 



 Neuromodulation sacrée résultats 



 Arsenal thérapeutique « mini invasif » 

 Facile à mettre en œuvre 

 Bon résultats à moyen et long termes 

 

 Service rendu +++ 

 Résultats encourageants chez la patiente atteinte de mucoviscidose 



Merci pour 
votre attention 

! 


