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Résumé

Objectif : Mettre en lumiére les preuves de I'efficacité des
interventions chirurgicales utilisées pour le traitement primaire de
l'incontinence urinaire a I'effort.

Options : L’éventail des options chirurgicales offertes pour le
traitement primaire de I'incontinence urinaire chez les femmes.

Résultats : Les meilleurs résultats possibles pour les femmes qui
subissent une intervention chirurgicale primaire pour le traitement
de l'incontinence urinaire; fournir une explication courante des
preuves pouvant servir de point de départ d’'une discussion
éclairée sur les résultats attendus de I'intervention chirurgicale.

Preuves : Une revue systématique des essais cliniques sur les issues
du traitement chirurgical primaire de I'incontinence urinaire.

Mots clés :U urinary stress incontinence, urgency
incontinence, cyfpopexy

Valeurs : La qualité des preuves a été établie selon les critéres
énoncés par le Groupe de travail canadien sur I'examen médical
périodique (Tableau).

Avantages, préjudices et colits : Une analyse soignée des options
chirurgicales offertes se traduira par la prise d’'une décision
éclairée, ce qui est essentiel pour choisir I'intervention la plus
appropriée pour une patiente donnée. La pratique d’'une gamme
d’interventions chirurgicales dont I'efficacité a été démontrée a
davantage de chances de se solder par la satisfaction de la
patiente a long terme.

Recommandations :

1. Au moment de contempler la pratique d’une intervention
chirurgicale primaire pour corriger I'incontinence urinaire a I'effort,
les femmes devraient étre informées du fait que, d’aprés les
preuves courantes, I'intervention par voie rétropubienne offre les
meilleures chances de guérison a long terme. (I-A)

2. Certains chirurgiens préconisent I'intervention laparoscopique de
Burch par rapport a la version abdominale ouverte de cette
intervention. Présentement, les preuves a court terme disponibles
ne montrent pas clairement que I'intervention laparoscopique de
Burch présente des avantages ou des inconvénients par rapport a
I'intervention par voie abdominale ouverte. (I-A)

3. L’intervention par bandelette vaginale sans tension (TVT) s’est
montrée aussi efficace a court terme que l'intervention par voie
rétropubienne et peut étre proposée en tant qu’intervention
chirurgicale primaire, en précisant toutefois que I’équivalence sur
le plan de I'efficacité a long terme n’a pas fait I'objet d’essais
rigoureux. Il n’existe pas suffisamment de preuves permettant de
formuler des recommandations éclairées relativement a d’autres
interventions de fronde. (I-A)

4. En régle générale, la colporraphie antérieure ne devrait pas étre
conseillée aux femmes en tant que traitement pour I'incontinence
urinaire a I'effort isolée, étant donné les taux d’échec plus
élevés. (I-A)

5. Enregle générale, les interventions de suspension a I'aiguille ne
devraient pas étre conseillées aux femmes en tant que traitement
pour l'incontinence urinaire a I'effort primaire isolée, étant donné
les taux d’échec plus élevés. (I-A)

6. En regle générale, I'injection par voie périurétrale d’agents
gonflants ne devrait pas étre conseillée aux femmes pour le

traitement de I'incontinence urinaire a I'effort primaire, étant donné
les taux d’échec élevés anticipés. (I1I-C)
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Les directives cliniques font état des percées récentes et des progreés cliniques et scientifiques a la date de publication de celles-ci et
peuvent faire I'objet de modifications. Il ne faut pas interpréter I'information qui y figure comme I'imposition d’un mode de traitement
exclusif a suivre. Un établissement hospitalier est libre de dicter des modifications a apporter a ces opinions. En Poccurrence, il faut
qu’il y ait documentation a 'appui de cet établissement. Aucune partie de ce document ne peut étre reproduite sans une permission

écrite de la SOGC.
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Tableau Critéres d’évaluation des résultats et classification des recommandations

Niveaux des résultats*

Catégories de recommandationst

I Résultats obtenus dans le cadre d’au moins un essai
comparatif convenablement randomisé.

II-1 : Résultats obtenus dans le cadre d’essais comparatifs non

randomisés bien congus.

II-2 : Résultats obtenus dans le cadre d’études de cohortes
(prospectives ou rétrospectives) ou d’études analytiques
cas-témoins bien congues, réalisées de préférence dans

plus d’un centre ou par plus d’'un groupe de recherche.

1I-3 : Résultats découlant de comparaisons entre différents
moments ou différents lieux, ou selon qu’on a ou non
recours a une intervention. Des résultats de premiéere
importance obtenus dans le cadre d’études non compara-
tives (par exemple, les résultats du traitement a la
pénicilline, dans les années 1940) pourraient en outre
figurer dans cette catégorie.
Ill : Opinions exprimées par des sommités dans le domaine,
fondées sur I'expérience clinique, études descriptives ou
rapports de comités d’experts.

A

On dispose de données suffisantes pour appuyer la
recommandation selon laquelle il faudrait s’intéresser
expressément a cette affection dans le cadre d’'un examen
médical périodique.

On dispose de données acceptables pour appuyer la
recommandation selon laquelle il faudrait s’intéresser
expressément a cette affection dans le cadre d’'un examen
médical périodique.

On dispose de données insuffisantes pour appuyer
l'inclusion ou I'exclusion de cette affection dans le cadre
d’'un examen médical périodique, mais les recom-
mandations peuvent reposer sur d’autres fondements.

On dispose de données acceptables pour appuyer la
recommandation de ne pas s’intéresser a cette affection
dans le cadre d’un examen médical périodique.

On dispose de données suffisantes pour appuyer la
recommandation de ne pas s’intéresser a cette affection
dans le cadre d’'un examen médical périodique.

*La qualité des résultats signalés dans les présentes directives cliniques a été établie conformément aux criteres d’évaluation des résultats
présentés dans le Rapport du groupe de travail canadien sur I'examen médical pe’riodiques.

Les recommandations que comprennent les présentes directives cliniques ont été classées conformément a la méthode de classification décrite
dans le Rapport du groupe de travail canadien sur I'examen médical périodique®.

INTRODUCTION

n cette ¢re de médicine factuelle, les professionnels de

la santé sont obligés d’évaluer avec soin les preuves

étayant leur pratique. Pour bon nombre d’aspects de la
pratique médicale, les preuves sont rares et de pietre qualité.
Les preuves guidant le choix de l'intervention chirurgicale a
pratiquer dans les cas d’incontinence urinaire chez les
femmes en est un bon exemple. Plus de 200 interventions
visant a corriger ce probleme ont été décrites dans la
littérature médicale, ce qui démontre bien le
mécontentement des chirurgiens a égard de leur arsenal

thérapeutiquel.

I’éventail des traitements pour 'incontinence urinaire a
Peffort comprend la rééducation du plancher pelvien, les
éponges  vaginales, la
pharmacothérapie et I'intervention chirurgicale?3. Bien que
les options plus conservatrices soient efficaces pour bien
des femmes, bon nombre d’entre elles choisissent de subir
une intervention chirurgicale.

les  bouchons  urétraux,

Parmi les interventions chirurgicales le plus souvent
pratiquées pour le traitement de lincontinence a leffort,
citons les interventions de fronde sous urétrales, les suspen-
sions rétropubiennes (par voie abdominale ouverte ou par
laparoscopie), la colporraphie antérieure, la suspension a
laiguille et les injections périurétrales’. La présente directive

porte sur les preuves guidant le choix d’intervention
chirurgicale primaire pour 'incontinence urinaire associée a
I’hypermobilité
appropriée relativement a lincontinence urinaire a été
traitée dans une directive antérieure*. La présente directive
n’a pas pour objectif d’étudier les preuves quant a
Putilisation de  plusieurs différentes
relativement au prolapsus a Tincontinence,
d’interventions répétées pour traiter 'incontinence urinaire.
Elle mettra plutot Paccent sur lissue des interventions

urétrale. L’évaluation préchirurgicale

interventions

ct ou

(surtout a long terme). Suivant Pétude de la littérature, il est
évident qu’il existe une hétérogénéité considérable en ce qui
a trait aux méthodes chirurgicales, au signalement des
mesures d’impact et a la durée du suivi. Ce manque de
cohérence rend difficile la comparaison des rapports
publiés. Les recommandations de cet examen sont fondées
en grande partie sur les conclusions des examinateurs de la
Cochrane Libraryp. La Cochrane Library a été établie en 1972
afin d’encourager la promotion des preuves médicales
fondées sur une revue systématique des essais comparatifs.
Les auteurs qui publient leurs résultats dans la revue
Cochrane utilisent des techniques méta-analytiques, dans la
mesure du possible, pour tirer des conclusions permettant
de guider la pratique clinique. La qualité des résultats
signalés dans les présentes directives cliniques a été établie
conformément aux critéres d’évaluation des résultats
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présentés dans le Rapport du groupe de travail canadien sur
I’examen médical périodique (Tableau)®.

INTERVENTIONS RETROPUBIENNES

Parmi les interventions rétropubiennes les plus pratiquées,
mentionnons l'urétropexie rétropubienne de Burch et
lintervention de Marshall-Marchetti Krantz!.
L’intervention de Burch est probablement celle qui a fait
I'objet du plus grand nombre d’études quant au traitement
chirurgical de 'incontinence urinaire’.

Techniques chirurgicales

Bon nombre de modifications ont été apportées en ce qui a
trait a I'emplacement de la suture, au type de suture
(absorbable par rapport a permanente) et au nombre de
sutures. L'urétropexie rétropubienne de Burch se pratique
par une incision de type Pfannenstiel, les sutures se situant
sur la face interne de la paroi vaginale, latéralement par rap-
portala jonction urétro-vésicale et 'uretre. Ces sutures sont
fixées au ligament de Cooper, ce qui permet de suspendre la
paroi vaginale et, indirectement, luretre®.

Issues de 'urétropexie rétropubienne

Une revue Cochrane de la littérature sur les interventions
par voie rétropubienne a été publiée en novembre 2002,
puis mise a jour en mars 20038, Les auteurs y ont inclus
33 essais, auxquels 2 403 femmes ont participé®#2. Les
auteurs ont constaté ce qui suit :

1. Six essais ont montré un taux d’échec moindre apres
5 ans, sur le plan de la guérison subjective (R.R. 0,49;
1C 295 %, 0,32-0,75), dans le cas d’une intervention de
Burch par rapport a une colporraphie antérieure.

2. On a constaté, apres 5 ans, un taux d’échec moins élevé
apres Iintervention de Burch par rapport a la suspen-
sion a laiguille (R.R. 0,32; 1C 2 95 %, 0,15-0,71).

3. Trois essais n’ont montré aucune différence significa-
tive entre les interventions par voie rétropubienne et les
interventions de fronde.

4. Deux essais ont montré un taux d’échec moins élevé
pour lintervention de Burch (R.R. 0,38; IC a 95 %,
0,18-0,76) par rapport a lintervention de Marshall-
Marchetti-Krantz.

Les auteurs ont conclu que « la colposuspension
rétropubienne ouverte constitue la modalité de traitementla
plus efficace pour I'incontinence urinaire a 'effort, surtout a
long terme. C’est la sa force premicere et la principale raison
de la considérer comme étant la norme de traitement
chirurgical en ce qui a trait a 'incontinence urinaire chez les
femmes. Apres cinq ans, environ 70 % des patientes
peuvent s’attendre a ne plus avoir de problemes ».
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Autres essais

Des études de cohortes réalisées sur une période supérieure
a cing ans ont montré des taux de réussite allant de 79 % a
94 % (pour un total de 451 patientes) dans les cas ou
I'intervention par voie rétropubienne a été utilisée en tant
quintervention primaire*-40,

Recommandation

1. Au moment de contempler la pratique d’une intervention
chirurgicale primaire pour corriger
urinaire a Peffort, les femmes devraient étre informées
du fait que, d’apres les preuves courantes, lintervention
par voie rétropubienne offre les meilleures chances de
guérison a long terme. (I-A)

Pincontinence

COLPOSUSPENSION LAPAROSCOPIQUE

Technique chirurgicale

La colposuspension laparoscopique a vu le jour au début
des années 1990. Bon nombre de variations techniques ont
été décrites, y compris l'utilisation d’un nombre différent de
sutures, l'utilisation de mailles plutét que de sutures et
Iemplacement des sites d’ancrage!®2239404751° En regle
générale, on essaie de suivre d’aussi prés que possible la
colposuspension ouverte. La colposuspension laparo-
scopique a l'avantage d’étre moins effractive, en plus de
réduire la durée de la récupération apres lintervention, de
I'hospitalisation et Iintensité de la douleur®#. On
reconnait également que cette intervention est difficile a
pratiquer sur le plan technique et que, dans la plupart des
cas, elle prend plus de temps a pratiquer que lintervention
rétropubienne ouverte.

Issues de la colposuspension laparoscopique

Une revue Cochrane de la littérature sur la colposuspension
laparoscopique a été publiée en mai 2000, puis mise a jour
en janvier 200247, L’analyse des auteurs couvrait huit é¢tudes,
dont cinq comparaientla colposuspension laparoscopique a
la colposuspension ouverte, et trois qui comparaient entre
elles différentes techniques ou méthodes opératoires
relativement a la colposuspension laparoscopique
(487 femmes)!>-224048-51 ] ¢ suivi dans le cadre de ces études
s’est fait sur une période allant de 6 a 18 mois. Quoique les
taux de guérison subjective aient été semblables tant pour
Iintervention ouverte de Burch que pour lintervention
laparoscopique de Burch, certaines données montraient que
les taux de guérison objective étaient moins élevés pour
I'intervention laparoscopique de Burch. Un
comparant la pratique par voie laparoscopique d’une suture
par rapport a deux a montré des taux de guérison subjective
plus élevés pour la pratique de deux sutures (89 % par rap-
porta 65 %)#. Les auteurs ont conclu que «le rendement a
long terme de la colposuspension laparoscopique est

essai
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incertain. Les preuves présentement disponibles suggerent
qu’il peut étre moins bon que dans le cas de la
colposuspension ouverte. Si elle doit étre pratiquée, il
semble que deux sutures paravaginales soient plus efficaces
qu’une seule. La place que doit occuper la colposuspension
laparoscopique dans la pratique clinique devrait se préciser
une fois les essais courants terminés et une fois que
davantage de données seront disponibles pour décrire les
résultats du traitement a long terme »*.

Autres essais

Dans des séries de cas regroupant 484 femmes qui ont été
suivies pendant moins de 18 mois, le taux de réussite variait
entre 87 % et 100 %52. Une étude dont le suivi s’étalait sur
trois ans a montré un taux de réussite de 69 %033,

Recommandation

2. Certains chirurgiens préconisent lintervention laparo-
scopique de Burch par rapport a la version abdominale
ouverte de cette intervention. Présentement, les preuves
a court terme disponibles ne montrent pas clairement
que I'intervention laparoscopique de Burch présente des
avantages ou des rapport a
I'intervention par voie abdominale ouverte. (I-A)

inconvénients par

INTERVENTIONS DE FRONDE SOUS URETRALES

Les interventions de fronde sous urétrales ont été élaborées
pour traiter les patientes atteintes d’incontinence utinaire a
Peffort récurrente ou de types plus graves d’incontinence
urinaire a leffort. Ces interventions ont récemment été
désignées comme étant le traitement chirurgical primaire
pour I'incontinence urinaire a Peffort*.

Technique chirurgicale

L’intervention consiste a créer une fronde, a partir de tissu
artificiel ou autologue, sous l'urétre et a rattacher cette
fronde a différentes structures de la paroi abdominale ou de
Pespace rétropubien. Parmi les choix possibles de tissus,
citons le fascia autologue (rectus ou fascia lata), la paroi
vaginale, les tissus naturels exogenes (bovins, porcins ou
cadavériques) et les tissus synthétiques (ruban de Mersilene,
polytétrafluoroéthyléne [gortex|, mailles de marlex, téflon et
silastic)!. Le vaste éventail de tissus aux fins de création de
fronde et de techniques chirurgicales rend extrémement
difficile I’analyse de la littérature médicale portant sur cette
intervention chirurgicale.

Une revue Cochrane de la littérature sur les interventions de
fronde sous urétrales a été publiée en 2001, puis mise a jour
au cours de la méme année®. Les auteurs se sont penchés
sur sept essais regroupant un total de 682 femmes?!-38:42.50-59,
Quatre essais comparaient la fronde sous urétrale a
Iintervention rétropubienne ouverte?l,34258 une autre la

comparait a la suspension a ’aiguille®®, et deux comparaient
deux types différents d’interventions de fronde>%®0. Six
différents types de frondes ont été utilisés. Les auteurs ont
constaté que le résultat a court terme ne différait en rien de
celui de la colposuspension rétropubienne. Cependant, ce
résultat découlait principalement d’une seule étude de
grande envergure comparant lintervention par TVT a
Iintervention de Burch*2. Les données étaient trop peu
nombreuses pour donner une estimation fiable des résultats
a long terme. Les données étaient également trop peu
nombreuses pour comparer les interventions de fronde,
autres que par TVT, a l'intervention de Burch. Les auteurs
ont conclu que « les résultats préliminaires d’un vaste essai
fournissent des données rassurantes sur le rendement de
I'intervention par TVT, qui est moins effractive. Les taux de
guérison suivant lintervention par TVT étaient semblables
a ceux obtenus suivant une suspension rétropubienne par
voie abdominale ouverte. Les données étaient trop peu
nombreuses pour évaluer si d’autres types de frondes sous
urétrales
rétropubienne par voie
Paiguille »>.

étaient aussi efficaces que la

abdominale

suspension

ouverte ou a

Intervention par bandelette vaginale sans
tension (TVT)

L’intervention par bandelette vaginale sans tension (TVT) a
été élaborée par Ulmsten et colleges en tant qu’intervention
de fronde sous urétrale a effraction minimale. Un certain
nombre d’essais par observation portant sur cette interven-
tion ont montré des taux de guérison variant entre 74 % et
85 % chez des patientes ayant subi une intervention
chirurgicale pour incontinence urinaire a 'effort primaire et
secondaire®-63, Un suivi de ’essai randomisé susmentionné,
comparant lintervention par TVT a lintervention de
Burch, a révélé, aprés deux ans, a I'aide d’une analyse de
I'intention de traiter, un taux de guérison de 63 % pour
I'intervention par TVT et de 51 % pour Iintervention de
Burcho.

Intervention par bandelette transobturatrice (TOT)

L’intervention par bandelette transobturatrice (TOT),
élaborée récemment, est une nouvelle intervention de
fronde a effraction minimale%*. On dit qu’elle est facile a
pratiquer et qu’elle comporte moins de risques de lésions
vésicales et viscérales. Deux études ont été publiées sur les
issues a court terme de lintervention par TOT. Dans I'une
d’elles, on a rapporté un taux de réussite de 94 % chez
16 femmes apres un suivi allant de 3 a 12 mois®. ILa
deuxiéme étude a révélé un taux de guérison de 91 %
(29 femmes sur 32) apres un suivi sur une période d’un an®.
Un essai clinique randomisé sur lintervention par TVT par
rapport a lintervention par TOT a révélé des taux de
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réussite comparables apres la premiere visite de suivi (84 %
par rapport a 90 %0)¢7.

Autres essais

La majorité des données sur les interventions de fronde
sont recueillies a partir de séries de cas. Les différences sur
le plan des criteres d’inclusion, des mesures d’impact et des
techniques chirurgicales rendent inutile le regroupement de
ces données. Quatre essais se sont penchés sur Iefficacité
des interventions de fronde apres un an%-7!. Kaplan a étudié
I'issue de lintervention chez 183 patientes chez qui ont a
pratiqué une intervention de fronde a I'aide de la paroi
vaginale apres un suivi moyen de 40 mois®. Cinquante et un
pour cent des patientes se sont dites trés satisfaites du
résultat. [intervention a échoué chez 4 % d’entre elles, 7 %
se sont retrouvées avec une vessie hyperactive et 6 % se
sont retrouvées avec un trouble de vessie hyperactive
chronique. Sept pour cent des patientes ont développé
d’autres prolapsus. Selon les auteurs, le taux de réussite
apres cing ans était de 94 %. Groutz s’est penché sur le cas
de 38 patientes ayant subi une intervention de fronde a
'aide du fascia du rectus en tant qu’intervention primaire,
qui a obtenu un taux de guérison de 67 %%. Chaikin a fait
une étude sur 47 femmes atteintes d’incontinence mixte, qui
a révélé, apres cing ans, un taux de guérison de 96 %7°.
Enfin, Chin a étudié¢ le cas de 88 femmes ayant subi une
intervention de fronde a l'aide de silastic. Le taux de
guérison apres cing ans s’élevait a 71 %71,

Recommandation

3. L’intervention par bandelette vaginale sans tension
(TVT) s’est montrée aussi efficace a court terme que
Iintervention par voie rétropubienne et peut étre
proposée en tant quiintervention chirurgicale primaire,
en précisant toutefois que I'équivalence sur le plan de
Pefficacité a long terme n’a pas fait I'objet d’essais
rigoureux. Il n’existe pas suffisamment de preuves
permettant de formuler des recommandations éclairées
relativement a d’autres interventions de fronde. (I-A)

COLPORRAPHIE ANTERIEURE

Technique chirurgicale

La colporraphie antérieure est pratiquée a I'aide d’une inci-
sion transvaginale dans la partie antérieure de la paroi
vaginale, juste au-dessous de la vessie et de l'urétre. La
plicature de Kelly est ensuite fixée selon le plan périurétral
et rattachée a la ligne médiane. 1l existe plusieurs variations
de cette intervention, dont lintervention de Bologna,
I'intervention de Kelly-Kennedy, l'intervention de Marion
Kelly et la réparation du cystocele!.
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Issues de la colporraphie antérieure

Une revue Cochrane de la littérature sur la colporraphie
antérieure pour le traitement de I'incontinence a leffort a
été publiée en 200172 Les auteurs ont trouvé neuf études
effectuées aupres de 932 femmes!318,30-3273-76_ ] 3 réparation
antérieure était moins efficace que la suspension
rétropubienne ouverte dans huit de ces études apres un an
(taux d’échec de 41 % par rapport a 17 %; R.R. 2,5; IC a
95 %, 1,92-3,206). Les auteurs ont conclu que « la suspen-
sion rétropubienne par voie abdominale ouverte semblait
obtenir de meilleurs résultats que la réparation antérieure,
compte tenu des taux de guérison subjective constatés dans
le cadre de six essais, méme chez les femmes ayant subi un
prolapsus en plus de I'incontinence a I'effort. La nécessité
d’interventions chirurgicales supplémentaires pour traiter le
prolapsus était également moins élevée a la suite de
I'intervention par voie abdominale »"2.

Autres essais

Les résultats a long terme (4 ans) montrent une diminution
constante du taux de réussite avec le temps. Des études de
cohortes réalisées aupres de 1 088 patientes rapportent un
taux de guérison moyen de 61 % (47 %-72 %)77.

Recommandation

4. En regle générale, la colporraphie antérieure ne devrait
pas étre conseillée aux femmes en tant que traitement
pour 'incontinence urinaire a 'effort isolée, étant donné
les taux d’échec plus élevés. (I-A)

INTERVENTIONS DE SUSPENSION
A L’AIGUILLE DU COL VESICAL

Technique chirurgicale

La suspension a laiguille se pratique a l'aide de sututes
fixées aux tissus périurétraux ou aux
périurétrales, puis en suspendant ces
I'aponévrose abdominale antérieure. Les trois principaux
types de suspensions sont celles de Pereyra, de Stamey et de
Raz, avec bon nombre de variations!.

structures
derniers 2

Issues des interventions de suspension a 'aiguille

Une revue Cochrane de la littérature sur la suspension a
I’aiguille du col vésical pour 'incontinence urinaire chez les
femmes a été publiée en 2002, puis mise a jour en 200478,
Les auteurs ont trouvé neuf essais réalisés aupres de
784 femmes?®13.232479-81 [D’apres ces essais, les interventions
de suspension a laiguille avaient davantage de chances
d’échouer aprés un an que la suspension rétropubienne
ouverte (29 % par rapport a 16 %; R.R. 2,1; IC a 95 %,
1,47-2,72). Cependant, les taux de complications
péri-opératoires étaient relativement semblables (23 % par
rapport a 16 %; RR. 1,44; IC a 95 %, 0,73-2,83). Ces
données portaient sur des femmes atteintes d’incontinence
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urinaire primaire, ainsi que sur des femmes atteintes
d’incontinence récurrente apres échec d’une intervention
chirurgicale primaire. Ces résultats suggerent que les inter-
ventions de suspension a laiguille peuvent étre aussi
efficaces que la colporraphie antérieure. Les auteurs ont
conclu que « 'intervention de suspension a ’aiguille du col
vésical n’est probablement pas aussi efficace que la suspen-
sion rétropubienne par voie abdominale ouverte pour le
traitement de lincontinence a leffort urodynamique
primaire et secondaire, compte tenu des taux de guérison
moins élevés dans les essais étudiés »78.

Recommandation

5. En regle générale, les interventions de suspension a
laiguille ne devraient pas étre conseillées aux femmes en
tant que traitement pour 'incontinence urinaire a Ueffort
primaire isolée, étant donné les taux d’échec plus

élevés. (I-A)

INJECTION D’AGENTS GONFLANTS
PAR VOIE PERIURETRALE

Technique chirurgicale

On croit que linjection par voie périurétrale d’agents
gonflants favorise la continence en provoquant la
coaptation de la muqueuse urétrale®? et en augmentant la
longueur fonctionnelle de 'urétre®. Parmi les substances
injectées, mentionnons le gras autologue, le téflon, le
collagene et le silicone®4. Le collagene est présentement le
plus utilisé®2. Les injections peuvent s’effectuer en clinique
externe. Dans la plupart des cas, il faut effectuer 2 ou
3 injections®>. La patiente doit assumer des couts directs qui
peuvent limiter Paccessibilité®’. Quatre pour cent des
femmes présentent une réaction allergiques?80,

Issues des injections par voie périurétrale

Il n’existe aucune étude randomisée comparant les inter-
ventions par injection a d’autres interventions. Il n’existe
pas non plus d’études portant sur plus de 100 patientes. La
période de suivi la plus longue est d’une durée moyenne de
46 mois®. Les études publiées portent sur des populations
de patientes hétérogenes, et la majorité des traitements par
injection ont été réservés aux femmes pour qui les
traitements chirurgicaux ont échoué par le passé ou qui sont
soi-disant déficience de la fonction
intrinseque du sphincter. Il n’existe aucune étude sur
Putilisation de linjection par voie périurétrale a titre de
traitement primaire pour 'incontinence urinaire a effort.
Les taux de guérison pour des séries de cas varient entre 7 %
et 83 %. Etant donné quaucune étude n’effectue la
comparaison entre efficacité des agents gonflants injectés
par voie périurétrale et d’autres traitements chirurgicaux, il
est difficile de tirer quelque conclusion que ce soit quant a

atteintes d’une

Pefficacité de ce traitement par rapport a d’autres
traitements chirurgicaux. Les taux de guérison a long terme
sont généralement faibles et la nécessité de reprendre le
traitement est courante.

Recommandation

6. En regle générale, Iinjection par voie périurétrale
d’agents gonflants ne devrait pas étre conseillée aux
femmes pour le traitement de I'incontinence urinaire a
Peffort primaire, étant donné les taux d’échec élevés
anticipés. (11I-C)

COMPLICATIONS LIEES AUX INTERVENTIONS
POUR LE TRAITEMENT DE L'INCONTINENCE
URINAIRE A L’EFFORT CHEZ LES FEMMES

Etant donné I’hétérogénéité des interventions chirurgicales
et la médiocrité du signalement, il est tres difficile de
comparer les taux de complications des différentes inter-
ventions. Les énoncés généraux suivants concernant les
complications reposent sur un certain nombre de preuves :

1. Le prolapsus de lorgane pelvien a été documenté
suivant le traitement chirurgical de Iincontinence a
Peffort a ’'aide de la colposuspension rétropubiennet*88,
Une attention particuliere devrait étre portée aux
problemes de soutien pelvien, qui peuvent
accompagner Iincontinence a leffort, de maniére a
pouvoir les corriger par voie chirurgicale par la méme
occasion.

2. Bien que la colposuspension laparoscopique permette a
la patiente de récupérer plus rapidement, elle ne réduit
pas lincidence de complications périopératoires

importantes comme linstabilit¢é du détrusor, la
dysfonction  mictionnelle et la  formation
d’hématomes?.

3. Les interventions de fronde sous urétrales ne présentent
pas de taux plus élevés de dysfonction mictionnelle,
d’incontinence impérieuse ou d’instabilité du détrusor
par rapport a 'intervention de Burch ou a la suspension
a l'aiguille. Bien que la perforation de la vessie soit une
complication qui survient plus couramment des suites
de l'intervention par TVT, elle n’a qu’une importance
minime en ce qui a trait a la récupération a long terme>>.

4. La colporraphie antérieure comporte des taux similaires
d’incontinence impérieuse et d’instabilité du détrusor,
ainsi quune durée d’hospitalisation semblable a
intervention de Burch. Elle ne diminue pas les taux de
dysfonction mictionnelle, mais est associée a une
nécessité accrue de pratiquer une nouvelle intervention
chirurgicale pour traiter 'incontinence’.
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CONCLUSION

Le but des présentes directive clinique et revue était de
fournir aux chirurgiens des conseils et des suggestions
quant au choix approprié d’interventions chirurgicales pour
le traitement de I'incontinence urinaire. La présente revue
de la littérature a révélé les carences sur le plan de la
littérature médicale Des
randomisées prospectives bien congues et indiquant les

dans ce domaine. études
issues appropriées sont nécessaires a offre de preuves de

grande qualité aux fins d’interprétation.
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