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INTRODUCTION ET OBJECTIF

L'incontinence urinaire a I'effort (IUE) est une affec-
tion courante qui touche environ 10 a 20 % des fem-
mes', et a des répercussions négatives sur la qualité de
vie (QdV), la vie sociale et I'exercice physique. Elle a
aussi un impact financier important et est associée a la
dépression et a I'anxiété?.

Clest en 2012 gu'a été publié le plus récent guide
de pratique de I'Association des urologues du Canada
(AUC) portant sur l'incontinence urinaire chez 'adulte;
ce guide couvrait l'incontinence a I'effort et par impé-
riosité d'origine non neurogene chez 'homme et chez
la femme’. Compte tenu des changements substantiels
apportés depuis a la prise en charge de I'lUE chez la
femme (IUEF), et des facteurs et traitements chirurgicaux
propres a ce groupe, le Comité directeur des guides de
pratique a demandé a ce que soit rédigé un guide de
pratique distinct fournissant plus de détails sur ce sujet.

Les femmes de plus de 18 ans atteintes d'inconti-
nence urinaire a l'effort constituent la population précise

visée par ce guide de pratique de 'AUC destiné aux
prestataires de soins traitant des cas d'lUEF. L'objectif du
présent guide de pratique est de couvrir les éléments
importants influant sur I'évaluation, le counseling, le
traitement chirurgical et non chirurgical de I'UEF, et la
prise en charge des complications de toute intervention
chirurgicale effectuée pour traiter cette affection.

Etant donné la grande hétérogénéité des cas d'lUEF,
certaines sections sont consacrées a I'évaluation et a
la prise en charge du cas de référence (comme on
le voit dans d'autres guides de pratique)*®. D'autres
sections sont consacrées a des cas précis d'lUEF autres
que le cas de référence. Nous reconnaissons que le
présent guide de pratique ne peut pas aborder la prise
en charge de tous les types de cas d'lUEF.

METHODOLOGIE
Nous avons décidé d'utiliser une formule de questions
et réponses pour fournir des réponses bréves, accessi-
bles et pratiques aux questions courantes concernant
I'évaluation et la prise en charge de I''UEF. Le groupe
d'expert e s a été formé de maniére a représenter un
mélange d'urologues en milieu universitaire et non uni-
versitaire et de professionnel le s paramédicaux ales de
tout le Canada, conformément aux regles de 'AUC en
matiere de guide de pratique. Les désaccords survenus
au cours du processus d'élaboration du guide de pra-
tique ont été résolus par la recherche d'un consensus.
Les conflits d'intéréts divulgués par les auteur e s figu-
rent a la fin. Les opinions ou les intéréts de 'AUC n'ont
pas influé sur 'ensemble final des recommandations.
Le groupe d'expert e s responsable du présent guide
a été dirigé par les D™ Kevin Carlson et Blayne Welk.
Le groupe s'est d'abord réuni virtuellement en décem-
bre 2021 afin de s'entendre sur les objectifs guidant
I'élaboration du présent document, a savoir : |) viser
I'exhaustivité sans reproduire les revues de données
probantes existantes; 2) fournir des opinions factuelles
et fondées sur l'avis d'expert - s sur des sujets perti-
nents liés a I'NUEF; et 3) répondre aux besoins uniques
des urologues canadien ne s, le cas échéant.
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Tou te s les membres du Comité directeur des
guides de pratique ont été invité e s a soumettre des
sujets pertinents qui pourraient étre abordés sous
forme de questions et réponses, et la liste finale de
questions a été approuvée par le groupe d'expert € .
Les membres de 'AUC ont ensuite fait part de leurs
commentaires lors du Congres annuel 2022 de I'Asso-
ciation. Des sections individuelles ont été attribuées aux
membres, un e autre membre du groupe d'expert e s
agissant a titre d'évaluateur trice principal . Les mem-
bres du groupe d'expert -e s ont ensuite examiné les
publications pertinentes pour leur question en utili-
sant une combinaison de recherches dans les bases de
données PubMed, Medline et/ou EMBASE, en mettant
I'accent sur la recherche de revues systématiques exis-
tantes, puis sur |'évaluation de toute nouvelle donnée
probante publiée aprés les dates des recherches dans
les revues existantes. Aucune limite n'a été fixée en
fonction de la date ou du plan de I'étude, et des études
en anglais et en frangais ont été incluses.

Le cas échéant, on a cherché a atteindre un consen-
sus entre tou te s les membres du groupe en ce qui
concerne les énoncés et les recommandations. Les
recommandations ont recu une cote de qualité fondée
sur le cadre de travail GRADE (données probantes de
qualité élevée, modérée, faible ou trés faible)®. Chaque
recommandation a également été classée comme étant
« forte » ou « faible » sur la base de la synthése des
données probantes. On a classé comme « principe cli-
nigue » tout énoncé considéré comme représentant
une norme de soins, mais non étayé par des données
probantes typiques qui avait regu un soutien unanime.
Au moment de formuler les recommandations, nous
avons pris en compte I'équilibre entre 'ampleur des
bienfaits et I'ampleur des inconvénients, ainsi que les
valeurs et les préférences des patientes, dans la mesure
du possible. Nous n'avons pas systématiquement pris
en compte le colt ou le rapport colt-efficacité, I'équité,
I'acceptabilité ou la faisabilité.

Au besoin, nous avons inclus des recommandations
fortes ou faibles. Nous utilisons le verbe « devrait »
pour les recommandations fortes, ce qui implique
qu'une grande majorité de patientes bénéficieraient
de l'action recommandée. Nous utilisons le terme
« peut » pour les recommandations faibles, ce qui
implique que la plupart des patientes bénéficieraient de
I'action recommandée, mais qu'une importante mino-
rité pourrait ne pas en bénéficier. Par conséquent, les
recommandations faibles sont plus sensibles aux valeurs
et aux préférences individuelles des patientes et la prise
de décision conjointe devrait occuper une place impor-
tante. Une recommandation faible est généralement
émise en raison d'une incertitude importante quant

a la qualité des données probantes, ou parce que les
données probantes sont robustes, mais qu'il existe une
incertitude importante quant au compromis entre les
bienfaits et les inconvénients (bienfait net), ou encore
quant aux valeurs et aux préférences des patientes.
Les recommandations incluses dans ce guide ont été
proposées par les auteur e s des différentes sections,
puis revues et approuvées par tou te s les auteur e s.

Le document final a été revu par I'ensemble du
groupe, puis par des réviseur euse s externes, ainsi
que par le Comité directeur des guides de pratique
de 'AUC. Nous avons abrégé le guide de pratique et
donné plus de détails concernant certaines sections
dans une annexe en ligne (accessuble au cugj.ca en
anglais seulement). Ce guide de pratique devrait avoir
une durée d'utilisation de cinq ans, apres quoi il devra
&tre mis a jour, conformément a la politique de 'AUC
en matiere de guides de pratique.

COMMENT DEFINIT-ON UN « CAS DE
REFERENCE » D’IUEF?

Comme d'autres lignes directrices existantes, le pré-
sent guide de pratique de 'AUC définit le « cas de
référence » comme une patiente en bonne santé qui
consulte en raison d'une incontinence urinaire a 'effort
(IUE) incommodante®. Bien qu'il ne soit pas nécessai-
rement représentatif de la plupart des cas en pratique
chirurgicale, ce cas fournit un bon point de référence
pour la prise en charge des patientes. Cette patiente
« de référence » est atteinte d'incontinence urinaire a
I'effort pure ou d'incontinence urinaire mixte (IUM) a
prédominance a l'effort. Elle n'a pas subi d'intervention
chirurgicale antérieure pour traiter lUE, son indice de
masse corporelle (IMC) est inférieur a 40, elle n'a pas
subi de radiothérapie pelvienne, ne présente pas de
prolapsus des organes pelviens (POP) significatif et ne
fait pas partie de la catégorie des personnes agées
fréles, a qui les options chirurgicales peuvent ne pas
convenir. Nous sommes d'accord avec la recommanda-
tion des lignes directrices de I'Association européenne
d'urologie (EAU) selon laquelle les patientes présentant
les caractéristiques contraires sont des cas « comple-
xes » qui devraient potentiellement étre orientés vers
un centre tertiaire. Un « cas de référence » serait par
exemple une femme de 54 ans en bonne santé qui,
en raison d'lUE incommodante lorsqu’elle tente de
faire de I'exercice, doit avoir recours a des serviettes
d'incontinence.

QUELLES SONT LES EXIGENCES POUR
BIEN EVALUER UN CAS DE REFERENCE?
'évaluation du cas « de référence » se déroule de
maniére standard avec une anamneése et un examen
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physique, comme le résume le tableau |. Des ren-
seignements supplémentaires peuvent étre recueillis a
partir d'une analyse d'urine, de la mesure du volume
résiduel post-mictionnel (VRPM), de questionnaires et
de mesures des résultats rapportés par les patientes
(RRP) et/ou d'un journal des symptémes vésicaux sur
trois jours.

Les questionnaires et les RRP peuvent étre utilisés a
la fois en recherche et en pratique clinique pour guider
le diagnostic et la prise en charge, et pour mesurer les
résultats. Le choix est vaste et a été bien résumé pré-

Tableau 1. Principaux renseignements a recueillir

lors de I’examen physique et de I'anamnése pour
I’évaluation de I’IUEF

Elément
Anamnese

Type d'incontinence

Gravité et impact sur la
qualité de vie

Autres symptomes du
bas appareil urinaire

Autres symptomes
touchant le plancher
pelvien

Antécédents obstétriques
et gynécologiques

Traitement antérieur de
I'incontinence

Examen de différents
systémes organiques

Bilan comparatif des
médicaments et des
allergies

Examen physique
Général et neurologique
Abdomen

Pelvis

Notes

IUE vs autres
(Demander : « Les fuites urinaires surviennent
surtout quand... »)

Type et nombre de serviettes
Journal de 3 jours
RRP

SBAU affectant le stockage et/ou la miction,
douleur, hématurie, IVU

POP, douleur, dyspareunie, incontinence fécale

Ménopause, fonction sexuelle

Traitements conservateurs, médicamenteux et
chirurgicaux

En particulier les systemes nerveux,
endocrinien et cardiovasculaire, et I'appareil
Gl

IMC, fonction cognitive, mobilité, démarche
Habitus, cicatrices, structures palpables

Changements cutanés, cestrogénisation,
cicatrisation, méat urétral, mobilité de
['urétre, présence d'une IUE, d'un prolapsus
(POP-Q), de kystes ou de masses, force du
plancher pelvien, sensibilité focale, réflexes
(bulbocaverneus, « clin d'ceil anal »), toucher
rectal (si indiqué)

IMC : indice de masse corporelle; IUEF : incontinence urinaire

a l'effort chez la femme; IVU : infection des voies urinaires; Gl :
gastro-intestinal; POP-Q : systéme de quantification du prolapsus des
organes pelviens; RRP : résultats mesurés par les patientes; SBAU :
symptomes du bas appareil urinaire; QdV : qualité de vie.

Ré6 CUAJ « AVRIL 2024 « VOLUME 18, NUMERO 4

cédemment®. Il est préférable d'utiliser un questionnaire
validé qui aide a différencier l'incontinence urinaire a
I'effort des autres types d'incontinence, a quantifier sa
gravité et/ou son impact sur la qualité de vie de la
patiente.

Au cours de I'examen pelvien, le ou la clinicien ne
doit tenter de mettre en évidence I'lUE par une
épreuve a l'effort en position couchée et/ou debout.
L'épreuve a l'effort étant plus facile a réaliser avec une
vessie confortablement pleine, il faut envisager de faire
coincider cette partie de 'examen avec la mesure du
VRPM. Le VRPM peut étre mesuré au moment de la
mesure du débit urinaire a l'aide d'une TDM de la vessie
ou d'un cathéter urinaire, ou plus tard par échographie
ambulatoire, ou au moment de la cystoscopie si celle-ci
est nécessaire. La valeur d'une seule mesure du VRPM
doit étre interprétée dans le contexte des sympto-
mes de la patiente et de toute observation clinique
objectivant une vessie palpable ou un POP significatif.
On recommande de procéder a une analyse d'urine
pour dépister toute hématurie, inflammation, infection,
glycosurie et maladie rénale.

QUAND LA CYSTOSCOPIE ET/OU LE
BILAN URODYNAMIQUE SONT-ILS
INDIQUES DANS L'EVALUATION DES
PATIENTES ATTEINTES D’IUE?

La cystoscopie et/ou le bilan urodynamique sont sou-
vent utilisés avant le traitement chirurgical de I'"UEF pour
valider/confirmer le diagnostic, pour obtenir des rensei-
gnements a valeur pronostique potentielle concernant
les résultats thérapeutiques, et/ou pour compléter les
discussions thérapeutiques préopératoires.

Cystoscopie

Il existe trés peu de données traitant précisément de
linfluence des résultats de la cystoscopie sur la prise
en charge de I'lUE chez la femme, c'est pourquoi les
recommandations a cet égard sont basées sur I'opi-
nion d'expert e s. En accord avec les recommandations
d'autres organismes®’, le groupe d'expert e 's recom-
mande ce qui suit :

B RECOMMANDATION |

Une cystoscopie ne devrait pas étre effectuée
systématiquement chez le cas de référence atteint
d’lUE (forte recommandation, données probantes de
qualité modérée). Le bienfait de la cystoscopie chez le
cas de référence a été considéré comme négligeable,
et bien que les inconvénients de cet examen soient
faibles (p. ex. IVU et désagrément pour la patiente),
nous avons jugé que la plupart des patientes préfé-
reraient ne pas subir de cystoscopie.
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B RECOMMANDATION 2

Une cystoscopie doit étre effectuée chez les
patientes dont les antécédents, I'examen physique ou
d’autres examens révelent une pathologie de la vessie
ou de 'urétre (douleur accompagnant 'incontinence,
hématurie macroscopique ou microscopique, antécé-
dents de radiothérapie pelvienne, fistule soupgonnée,
masse périurétrale soupgonnée, IVU récurrentes,
VRPM élevé et/ou symptomes mictionnels obstruc-
tifs) (principe clinique).

B RECOMMANDATION 3

Une cystoscopie doit étre effectuée dans les cas
ol on craint une anomalie structurelle des voies uri-
naires inférieures ou qui ont subi une intervention
chirurgicale touchant le plancher pelvien ou pour
corriger I'incontinence (principe clinique).

Bilan urodynamique

CORRELATION ENTRE LE BILAN URODYNAMIQUE ET LE
DIAGNOSTIC CLINIQUE ET REPRODUCTIBILITE DES TESTS

Les données probantes limitées fournies par plusieurs
petites études montrent une faible corrélation entre les
résultats du bilan urodynamique et le diagnostic clinique®.
Aucune étude n'a comparé la valeur pronostique des
résultats du bilan urodynamique au diagnostic clinique.
L'observation selon laquelle des patientes asymptomati-
ques peuvent présenter des résultats anormaux au bilan
urodynamique et, inversement, des patientes présentant
des symptémes cliniques peuvent avoir un résultat nor-
mal au bilan urodynamique, complique les choses™'". En
outre, les études portant sur la reproductibilité des résul-
tats du bilan urodynamique chez les patientes donnent
des résultats contradictoires, ce qui remet en question
la précision du bilan urodynamique individuel'*'*,

INFLUENCE DES RESULTATS DU BILAN URODYNAMIQUE SUR
LES RESULTATS CHIRURGICAUX

Dans I'étude VALUE (Validation of Urodynamic
Evaluation), on a randomisé 630 patientes atteintes
d'lUE pour qu'elles subissent soit une évaluation stan-
dard en cabinet, soit une évaluation standard en cabi-
net accompagnée d'un bilan urodynamique avant le
traitement chirurgical de IUE'. Malgré qu'une modi-
fication ait été apportée au diagnostic préopératoire
chez 56 % des femmes du groupe sous évaluation en
cabinet + bilan urodynamique, il n'y a pas eu de diffé-
rence dans les résultats du traitement entre les deux
groupes. D'autres études n'ont pas non plus réussi a
montrer un effet des résultats du bilan urodynamique
sur les résultats de l'intervention chirurgicale visant a
corriger I'TUE'®"”,

Sur la base des données actuelles et en accord avec
d'autres lignes directrices consensuelles®, le groupe
d'expert e s recommande ce qui suit :

B RECOMMANDATION 4

Le bilan urodynamique ne devrait pas étre effectué
chez la patiente de référence atteinte d’lUE (forte
recommandation, données probantes de haute qualité).

B RECOMMANDATION 5

On peut envisager un bilan urodynamique chez les
patientes ne correspondant pas au cas de référence et
atteintes d’lUE (principe clinique), conformément aux
meilleures pratiques de I'International Continence
Society (ICS)’, par exemple, les cas suivants :

a. antécédents d'intervention chirurgicale au niveau
du plancher pelvien, ou pour traiter un prolapsus
des organes pelviens ou une incontinence
radiothérapie pelvienne
VRPM élevé
trouble mictionnel soupgonné
troubles neurologiques affectant les voies uri-
naires inférieures
incontinence urinaire mixte avec prédomi-
nance de l'impériosité, et/ou
g. discordance entre 'anamnése et I'examen

physique (p. ex. 'examen physique ne per-
met pas de déceler une incontinence urinaire).

© o0 o

bal

QUELLES SONT LES OPTIONS DE PRISE
EN CHARGE NON CHIRURGICALE
ACCESSIBLES ET/OU QUI DEVRAIENT
ETRE RECOMMANDEES AVANT
D’ENVISAGER UNE PRISE EN CHARGE
CHIRURGICALE?

Nous avons résumé les différentes options non chirur-
gicales pour traiter 'lUEF dans le tableau 2 y compris la
force de notre recommandation concernant ces inter-
ventions, ainsi que la qualité des données probantes
appuyant leur utilisation.

LA PERTE DE POIDS ET LA CHIRURGIE
BARIATIQUE ATTENUENT-ELLES L'IUEF
CHEZ LES FEMMES OBESES?

Consulter I'annexe en ligne (en anglais seulement) pour
voir le texte justificatif des recommandations.

B RECOMMANDATION 6

Les femmes en surpoids ou obéses atteintes d’in-
continence a 'effort incommodante doivent étre
informées qu’une perte de poids peut atténuer leur
incontinence (forte recommandation, données probantes
de haute qualité).
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Tableau 2. Options de prise en charge non chirurgicale de I’IUE2>3'

Changements au style de

Perte de poids

Adaptation de I'apport
hydrique

Abandon du fabac

Modification de I'exercice

Selles réguliéres

Physiothérapie

Rééducation périnéale et
pelvienne sous supervision

Auto-REPP

Rééducation de la vessie™

Médecine douce

Méthode

vie
Régime alimentaire
Exercice

Modification du
comportement

Réduction du volume de
liquide consommé

Intervention
comportementale

Evitement des exercices
a fort impact (sauts,
exercices vigoureux)

Interventions visant a
prévenir la constipation
et le besoin de forcer
pour aller a la selle

REPP (uniquement)
+ SE
+ BF

+ CV

Via des applications
mobiles ou des
plateformes Web

Calendrier mictionnel
progressif pour retarder
la miction + techniques
de distraction

Acupuncture

Yoga, Pilates

Force de la recommandation

Forte

Faible

Faible

Faible

Faible

Forte

II'n'y a pas de bienfait
évident a ajouter d'autres
modalités a la REPP;
cependant, la SE et/ou le
BF peuvent étre envisagés
pour des sous-groupes de
femmes présentant une
faiblesse ou une atrophie
importante des MPP, ou

une proprioception réduite.

Faible

Les femmes atteintes
d'IUE qui sont capables
et désireuses d'utiliser
des CV peuvent se voir

proposer cette option avec

des séances de formation
supervisées par un-e
professionnel-le qualifié.

Faible

Forte

Faible
Faible

Qualité des
données probantes

Modérée a
élevée

Modérée
Faible

Modérée

Faible

Haut

Modérée

Faible

Elevée

Faible
Faible

*La rééducation de la vessie sert principalement a traiter |'incontinence mixte ou I'incontinence
par impériosité. BF : biofeedback; CV : cones vaginaux; IUE : incontinence urinaire a I'effort; MPP :
muscles du plancher pelvien; REPP : rééducation périnéale et pelvienne SE : stimulation électrique
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B RECOMMANDATION 7

Les interventions chirurgicales pour traiter I'incon-
tinence a l'effort doivent étre retardées chez les
femmes qui envisagent une chirurgie bariatrique (forte
recommandation, données probantes de qualité modérée).

L’ABANDON DU TABAC ATTENUE-T-IL
L'IUEF?

Consulter I'annexe en ligne (en anglais seulement) pour
voir le texte justificatif des recommandations.

B RECOMMANDATION 8

L’abandon du tabac doit étre recommandé a toutes
les patientes en tant que mesure générale de santé
publique; cette mesure peut réduire la toux chroni-
que et l'incontinence a I'effort (principe clinique).

FAUT-IL OFFRIR UN TRAITEMENT
INTRAVAGINAL DE SUBSTITUTION DES
CESTROGENES POUR TRAITER L'IUEF?

Les cestrogenes jouent un réle important dans la santé
et le fonctionnement de I'appareil génital et des voies
urinaires inférieures. Des récepteurs d'cestrogenes se
trouvent dans le vagin, l'urétre, la vessie et les muscles
du plancher pelvien. Chez les patientes atteintes du
syndrome génito-urinaire de la ménopause (SGUM),
les cestrogeénes vaginaux topiques atténuent plusieurs
symptdmes incommodants, notamment la sécheresse
vaginale, les démangeaisons, les sensations de brillure et
la dyspareunie. lls atténuent également les symptdmes
urinaires, tels que la dysurie, les mictions impérieuses,
lincontinence et la nycturie®. L'utilisation d'cestrogénes
par voie intravaginale dans le cas d'une IUEF isolée ne
repose que sur des données probantes de faible qualité
et les résultats ne sont pas constants, tandis que les
données probantes sont de qualité modérée dans le
cas de la vessie hyperactive et de TUM**8,

B RECOMMANDATION 9

Les cestrogenes vaginaux topiques ne devraient
pas étre utilisés pour le traitement de I'lUEF isolée
(forte recommandation, données probantes de qualité
modérée). Cela dit, chez les patientes ménopausées
présentant une constellation de symptomes associés
au SGUM, l'utilisation d’cestrogenes intravaginaux
présente un bienfait démontrable et peut atténuer
les symptomes liés a l'incontinence.
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LES DONNEES PROBANTES ETAYENT-
ELLES L'UTILISATION DE L'AUTO-
REEDUCATION PERINEALE ET PELVIENNE
POUR LE TRAITEMENT DE L'IUEF?

En comparaison avec I'attente vigilante ou les soins
habituels, I'auto-rééducation périnéale et pelvienne
(REPP) via des programmes basés sur des applications
ou sur le Web peut éliminer les obstacles a I'acces au
traitement, réduire 'embarras de la patiente et amélio-
rer 'observance des exercices. Ces programmes consis-
tent en des exercices de renforcement du plancher
pelvien qui peuvent ou non inclure des composantes
éducatives et motivationnelles pour la prise en charge
de l'incontinence urinaire®. |l existe déja plus d'une
centaine d'applications mobiles et de plateformes sur
le Web aux conceptions et aux contenus variés, et la
plupart d'entre elles sont destinées au traitement de
'UE*0, Malgré cette utilisation répandue, seuls deux
essais controlés avec répartition aléatoire (ECRA) ont
été publiés, tous deux évaluant la méme application
et présentant des résultats contradictoires quant a son
efficacité!'*. Les femmes devraient faire 'objet d'une
évaluation des muscles du plancher pelvien avant d'en-
treprendre une auto-REPP afin d'atténuer les séquelles
négatives potentielles d'un apprentissage et d'une exé-
cution incorrects des exercices®.

B RECOMMANDATION 10

L’auto-REPP peut étre proposée aux femmes qui sou-
haitent prendre elles-mémes en charge leurs symp-
tomes apres une évaluation initiale (faible recomman-
dation, données probantes de faible qualité).

QUELLES SONT LES DONNEES
PROBANTES CONCERNANT L'USAGE
DE LA REPP POUR LE TRAITEMENT DE
L'INCONTINENCE URINAIRE? Y A-T-IL
DES METHODES PARTICULIERES QUI
DEVRAIENT ETRE RECOMMANDEES?
La plupart des publications relatives a la prise en charge
conservatrice de I'lUE se rapportent a la REPP?, La
REPP vise a améliorer la force, 'endurance, la puissance
et le relichement musculaires ou une combinaison de
ces paramétres’.
La REPP atténue I'UEF de la maniére suivante :
- Utilisation d'une précontraction consciente des
muscles du plancher pelvien, avant et pendant
I'effort, afin de prévenir les fuites d'urine (ver-
rouillage périnéal avant I'effort, parfois appelé
« Knack »); et
- Soutien du col de la vessie grace a des muscles
du plancher pelvien forts et avec du tonus, qui
résistent a I'étirement et qui limitent les mou-

vements vers le bas du col de la vessie pendant
I'effort?! 22,

La mise a jour la plus récente de I'étude de la
Collaboration Cochrane et les recommandations de
I'lnternational Consultation on Incontinence appuient
la REPP comme stratégie thérapeutique conservatrice
de premiere intention chez les femmes atteintes d'in-
continence urinaire a l'effort?'2,

La REPP est efficace en tant que thérapie autonome
et dans le cadre de thérapies a composantes multiples
intégrant cette REPP a des stratégies comportementales
concomitantes et a des changements de style de vie.
Les bienfaits de la REPP ont été montrés pour toutes
les cohortes d'ages et tous les types d'incontinence
urinaire, dans divers contextes culturels, en utilisant plu-
sieurs types de rééducation différents, et les résultats
ont été évalués de multiples fagons.

Voir I'annexe en ligne pour suivre le reste de la
discussion sur ce point.

B RECOMMANDATION 1|

Pour tout cas de référence, les prestataires de soins
doivent recommander un programme de REPP pro-
gressif et intensif de trois mois sous supervision, suivi
individuellement ou en groupe et enseigné par un e
professionnel 1e de la santé, en tant que traitement
de premiére intention de I'lUEF (forte recommandation,
données probantes de qualité élevée).

A QUI CONVIENT UN DISPOSITIF
INTRAVAGINAL POUR TRAITER L'IUEF

ET QUELLE EST L'EFFICACITE DE CE
DISPOSITIF?

Les femmes atteintes d'lUE a qui des dispositifs intra-
vaginaux (p. ex. pessaires, tampons pour I'incontinence
ou dispositifs intravaginaux de soutien de la vessie)
pourraient convenir sont les patientes enceintes, les
femmes agées pour qui une intervention chirurgicale
constituerait un risque, les femmes atteintes d'lUE pri-
maire/récurrente qui souhaitent éviter une intervention
chirurgicale ne veulent pas la répéter, et les femmes
qui ne présentent une IUE que dans des circonstances
prévisibles, par exemple en lien avec 'exercice physi-
que vigoureux”. Pour utiliser le dispositif, la patiente
doit avoir un bon contréle manuel, et n'avoir aucun
probléme cognitif ou de mémoire. Les valeurs et les
préférences des patientes jouent un réle important
dans leur acceptation d'un pessaire pour le traitement
de l'incontinence urinaire a I'effort.

Dans 89 a 92 % des cas, le pessaire mis en place
ne nécessitera pas d'ajustement®®¥. Dans des études
prospectives unicentriques, le pessaire est associé a une
atténuation de 45 a 58 % des symptomes de l'inconti-
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nence urinaire a l'effort™®®!. Les taux de complications
graves sont faibles et les problémes courants, tels que
les pertes vaginales, les odeurs et 'érosion, peuvent
généralement étre traités de maniére efficace.

B RECOMMANDATION 12
Les médecins doivent proposer des pessaires et
d’autres dispositifs intravaginaux comme traitement
sir et efficace de 'UEF aux femmes a qui ces dispo-
sitifs peuvent convenir (faible recommandation, données
probantes de qualité modérée).

QUE DISENT LES DON'NEES PROBANTES
CONCERNANT LA THERAPIE VAGINALE
AU LASER POUR TRAITER L'IUEF?

Adaptés de leur usage en dermatologie, deux types de
laser — le laser au grenat d'yttrium-aluminium dopé a
lerbium (ErYAG) et le laser au dioxyde de carbone
(CO,) — ont été introduits en tant que nouveaux trai-
tements non invasifs pour le SGUM et, plus récemment,
pour le POP, la laxité vaginale, la vessie hyperactive et
lincontinence urinaire a I'effort>.

Les données actuelles évaluant la thérapie vaginale
au laser sont limitées par 'hétérogénéité du traitement,
le suivi a court terme et le petit nombre de sujets. La
plupart des études sont de nature observationnelle et
s'appuient sur des mesures subjectives, et les premieres
études sont rapportées dans la littérature portant sur le
laser et I'esthétique. Des résultats positifs avec le laser
CO, fractionné ont été rapportés dans des essais de
petite envergure et des revues systématiques®>. Des
ECRA récents n'ont cependant pas observé de bienfait
par rapport au traitement placebo en ce qui concerne
l'incontinence urinaire a l'effort>***%”. Bien que le cor-
pus de données soit beaucoup plus restreint, le laser
ErYAG s'est révélé prometteur dans certaines études,
dont un ECRA®, La thérapie au laser semble étre un
traitement a faible risque, mais la nature a court terme
de la plupart des essais limite les conclusions définitives,
et l'efficacité n'a pas été clairement montrée. On a
signalé des saignements vaginaux survenant t&t apres
le traitement et des cicatrices vaginales survenant plus
tardivement®,

B RECOMMANDATION 13
Les médecins ne devraient pas recommander
l'utilisation de la thérapie vaginale au laser pour le
traitement de I'lUE (faible recommandation, données
probantes de qualité modérée).
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QUELS SONT LES ELEMENTS CLES DE
L’'OBTENTION D’UN CONSENTEMENT
ECLAIRE POUR UNE INTERVENTION
CHIRURGICALE VISANT A CORRIGER UNE
IUEF?

L'IUEF n'est pas une maladie mortelle et le traitement
vise a améliorer la qualité de vie de la patiente. Les
médecins doivent donc faire preuve d'une plus grande
prudence en ce qui concerne le consentement des
patientes pour une intervention chirurgicale, et les tri-
bunaux peuvent exiger d'un e médecin qu'il ou elle
adhere a une norme de divulgation plus élevée dans
de tels cas. La version en ligne du présent guide et le
site Web de I'Association canadienne de protection
médicale offrent des renseignements plus détaillés a
ce sujet™.

Les conditions essentielles d'un processus de
consentement valide sont les suivantes : |) le consen-
tement est volontaire; 2) la patiente a la capacité adé-
quate de participer au processus; et 3) la patiente est
correctement informée tout au long du processus. Les
éléments sine qua non a inclure dans la discussion sont
résumés dans les tableaux 3 et 4.

D’autres éléments a prendre en compte sont la clas-
sification du treillis par la FDA (pour les interventions de
pose de treillis), 'expérience du ou de la chirurgien ne,
I'utilisation potentielle de produits hors indication, le
cas échéant, et les éventuels conflits d'intéréts®. Les
patientes doivent comprendre que certaines compli-
cations peuvent nécessiter une intervention supplé-
mentaire pour étre résolues, et que certaines peuvent
avoir un impact significatif et permanent sur la fonction
urinaire, intestinale et/ou sexuelle et sur la qualité de
vie. L'implantation de matériaux synthétiques pour trai-
ter une IUEF est habituellement considérée comme
permanente, et une opération pour les retirer pourra
entrainer des problémes de santé supplémentaires. Si
on envisage une intervention pour poser un treillis, les
avis et les énoncés de position actuels concernant ce
treillis doivent étre discutés et mis a disposition®'.

Voir I'annexe en ligne pour suivre le reste de la
discussion sur ce point.

QUELLES SONT LES PRINCIPALES
OPTIONS CHIRURGICALES POUR TRAITER
L'IUEF?

De nombreuses interventions chirurgicales ont été
concues et réalisées au cours des 150 dernieres années
pour le traitement de I''UEF; cependant, seules quel-
ques interventions chirurgicales sont couramment uti-
lisées et pertinentes dans la pratique actuelle. Il s'agit
notamment des agents de comblement, des suspen-
sions rétropubiennes et des bandelettes sous-urétrales
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Tableau 3. Principaux éléments a divulguer lors de la

discussion entourant le consentement a un traitement
de I"IUEF

Elément Notes

Solutions de rechange @ | p. ex. absence de traitement, produits

la chirurgie (informer la = absorbants, modification du style de vie, REPP,
patiente et lui proposer | pessaires, etc.

avant I'infervention)

Options chirurgicales  Amputation, bandelette sous-urétrale (BSU),
colposuspension rétropubienne, bandelette
aponévrotique pubovaginale

Résultats anticipés Court et long terme; satisfaction ou guérison
Issue postopératoire Indiquer ce a quoi on peut s'attendre et les
habituelle éventuelles restrictions/limites

Risques Les risques « importants » (ceux qui

pourraient influer sur le choix d'une personne
raisonnable) doivent étre divulgués (tableau 4).

|UEF : incontinence urinaire a |'effort chez la femme; REPP :
rééducation périnéale et pelvienne.

Tableau 4. Principaux risques importants liés a la

chirurgie pour corriger une IUEF

Général Propre d I'intervention
(le cas échéant)
— Saignement — Echec
— Infection — Vessie hyperactive de
— Lésion aux structures/organes novo
adjacents (le cas échéant, informer la | — Trouble mictionnel
patiente des risques liés au passage transitoire ou permanent
« a l'aveugle » des instruments) — Douleur chronique,
— Complications thromboemboliques dyspareunie
— Risques associés au positionnement | — Exposition du treillis
— Anesthésie

|UEF : incontinence urinaire a I'effort chez la femme

(BSU) autologues et synthétiques. Il faut avoir recours
a un processus de décision conjointe pour aider les
femmes a choisir l'intervention chirurgicale appropriée,
en fonction des objectifs du traitement, des risques
propres a l'intervention et des circonstances particu-
lieres (tableau 5).

Les agents de comblement constituent une option
peu invasive pour traiter I'incontinence urinaire a l'effort.
On a émis 'hypothése que leur mode d'action résulte
de l'augmentation de la force du sphincter urétral par
I'augmentation de la longueur des sarcomeéres des fibres
musculaires sphinctériennes®?. Les données probantes
a I'appui de l'utilisation d'agents de comblement sont
de qualité limitée; en général, ces agents sont moins
efficaces que d'autres interventions chirurgicales (risque
relatif [RR] : 0,70; intervalle de confiance [IC] a 95 % :
0,53-0,92), et I''C de la différence quant aux compli-

cations par rapport aux interventions chirurgicales est
large (RR: 1,30; IC & 95 % : 0,30-5,66)%. L'expérience
clinique porte toutefois a croire que ces interventions
présentent un faible risque de complications et sont
associées 3 un rétablissement rapidet®. A long terme, la
durabilité des interventions avec agents de comblement
peut étre limitée, et il est souvent nécessaire de répéter
ces interventions®.

Les suspensions rétropubiennes (ou colposuspen-
sions) ont subi plusieurs modifications, mais, pour I'es-
sentiel, ces mesures servent a soutenir le col de la
vessie par la fixation du tissu vaginal périurétral a I'os
pelvien ou au ligament iliopectiné par une approche
abdominale. Cette technique peut étre réalisée par
laparoscopie afin de réduire la morbidité associée a
lincision abdominale.

Une revue Cochrane de 2019 a constaté que la col-
posuspension par laparoscopie avait un taux de réussite
équivalent a celui de la colposuspension incisionnelle
(RR: 1,04; 1IC a 95 % : 0,99-1,08), mais un risque plus
faible de complications peropératoires (RR: 0,67; IC a
95 % : 0,47-0,94); les résultats et les taux de compli-
cations liées a la colposuspension par laparoscopie et
a la pose de BSU synthétiques étaient similaires quant
a la fréquence (mais différents quant a la qualité)®. De
plus petites séries de cas de colposuspension assistée
par robot ont également été publiées, rapportant des
résultats similaires a ceux des interventions laparos-
copiques®’.

Les BSU couramment utilisées comprennent les
BSU faites de treillis (bandelette vaginale rétropubien-
ne sans tension et bandelette vaginale transobturatrice
sans tension, et bandelettes autologues (généralement
fixées au niveau du col de la vessie par des sutures
passées par |'espace rétropubien et nouées sur le fascia
abdominal). Les BSU de treillis reposent sur la théorie
selon laquelle I'NUEF est due a une laxité des ligaments
pubo-urétraux, ce qui entraine une hypermobilité; la
bandelette de treillis placée en sous-urétral recrée ce
support anatomique®®.

Les BSU de treillis ont réduit la morbidité et la com-
plexité de l'intervention pour traiter une IUEF, et dans
de nombreux ECRA, les approches rétropubienne et
obturatrice ont affiché une efficacité subjective similaire
apres un an (RR:0,97; 1IC a 95 % : 0,87-1,09) et apres
cing ans (RR: 095; IC a 95 % : 0,87-1,04)%, bien que
certaines analyses semblent pointer vers un Iéger avan-
tage en faveur de I'approche rétropubienne’. Lefficacité
objective apreés un an de la BSU rétropubienne ou
obturatrice de treillis est de 81 % contre 78 %, d'apres
un ECRA de haute qualité”". La douleur peut étre une
complication des deux approches, se manifestant plus
souvent dans l'aine chez les patientes ayant recu une
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bandelette obturatrice (6,4 %) que chez les patientes
ayant recu une bandelette rétropubienne (1,3 %), et plus
souvent dans la région sus-pubienne chez les patientes
ayant recu une bandelette rétropubienne (2,9 %) que
chez les patientes ayant recu une bandelette obturatrice
(0,8 %)%°. Les BSU autologues utilisent le fascia rectus ou
le fascia lata pour créer une bandelette qui est placée
au niveau du col de la vessie. Ces interventions peu-
vent également étre réalisées a l'aide de segments de
treillis. Une revue Cochrane de 2020 a montré que cette
approche chirurgicale peut étre moins efficace que les
BSU de treillis (rapport de cotes [RC]: 0,67, ICa 95 %:
0,44-1,02), avec un suivi a moyen terme de | a 5 ans,
et présente un risque plus élevé de complications (RR:
1,74, 1Ca 95 % : 1,16-2,60).

QUEL EST LE ROLE DES INJECTIONS
PERIURETERALES D’AGENTS DE
COMBLEMENT DANS LA PRISE EN
CHARGE DE L'IUE?

Les données cliniques restent hétérogénes, concernent
souvent des essais de petite envergure et de qualité
faible a modérée, et souffrent souvent de I'absence
d'une mesure objective commune pour I'évaluation
de l'efficacité. Malheureusement, le corpus de données
probantes est globalement insuffisant pour guider la
pratique clinique, car aucune conclusion claire ne peut
étre tirée de multiples essais distincts comparant dif-
férents agents’?.

Parmi les options contemporaines pour traiter I'lUE,
les agents de comblement sont plus efficaces que la
REPP, mais moins efficaces que la prise en charge
chirurgicale’?”>. Bien que les taux de guérison objectifs
et subjectifs soient inférieurs a ceux des BSU, la satisfac-
tion des patientes reste élevée et le risque de morbidité
est faible®*™. Les patientes doivent étre informées que
I'efficacité est variable, que des injections répétées sont
généralement nécessaires et que les données probantes
sont mitigées concernant la durabilité a long terme’>’e.

Les cas de référence a qui pourraient convenir
les injections périurétrales d’agent de comblement
sont celles qui présentent une IUE légere a modérée
(< 3 serviettes par jour), celles qui peuvent souhaiter
une grossesse, celles a qui une chirurgie plus invasive ne
convient pas et celles qui acceptent une probabilité de
succes plus faible. L'injection périurétrale d'un agent de
comblement est également indiquée chez les patientes
qui ne sont pas des cas de référence et a qui la chirur-
gie ne convient pas, chez qui d'autres interventions
chirurgicales n'ont pas été efficaces, qui sont d'un age
avancé ou dont la vessie se vide mal®>”’.

Les contre-indications aux agents de comblement
comprennent les antécédents d’hypersensibilité a ces
agents et toute IVU active. Les effets indésirables poten-
tiels comprennent : IVU, douleur au point d'injection,
rétention urinaire transitoire, dysurie temporaire, héma-
turie, incontinence par impériosité de novo, besoin de
procéder a l'extrusion de l'agent de comblement,

Tableau 5. Caractéristiques des interventions pour traiter I’IUEF

Complications a long terme

Circonstances particuliéres

A envisager chez les femmes en &ge de procréer, en

Risque rare de rupture du

Entérocele, vessie

Exposition ou extrusion du
treillis, douleur chronique,
vessie hyperactive

Exposition ou extrusion du
treillis, douleur chronique,
vessie hyperactive

Trouble mictionnel, vessie

Probabilité de | Délai de Risque de
guérison de  récupération | complications
I'lUE @ court terme
Agent de comblement | Faible- Immédiate | Faible
modérée matériel
Colposuspension Modérée- 426 Modéré
élevée semaines hyperactive
BSU rétropubienne | Elevée 234 Faible
semaines
BSU obturatrice Elevée 234 Faible
semaines
Bandelette fosciale | Elevée 436 Modéré
autologue au niveau semaines hyperactive
du col de la vessie

IUEF : incontinence urinaire a I'effort chez la femme

cas d'incontinence a |'effort trés légere

A envisager en cas d'opération abdominale
concomitante, ou d'absence d'accés vaginal en raison
d'une sténose ou d'une contracture touchant les
membres

A envisager lorsque |'accés rétropubien est contre-
indiqué (p. ex. transplantation rénale, situation
complexe concernant la paroi abdominale, adhérences
intestinales connues dans le bassin, néovessie)

A envisager en cas d'insuffisance sphinctérienne
grave, de complications antérieures liées a I'utilisation
d'un treillis, ou en cas de réparation en cours d'une
fistule urétro-vaginale ou d'un diverticule
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réaction immunitaire, formation rare de granulomes
et formation possible d'abcés et de pseudo-kystes® 7678,

B RECOMMANDATION 1[4

Les médecins peuvent proposer une injection péri-
urétrale d’agents de comblement comme option de
traitement moins invasive chez certaines patientes
atteintes d’IUE de volume léger ou modéré (faible
recommandation, données probantes de faible qualité).

QUEL EST LE ROLE DES BSU DANS

LA PRISE EN CHARGE DES CAS DE
REFERENCE ATTEINTS D’IUEF? QUELS
SONT LES PRINCIPAUX FACTEURS QUI
DETERMINENT L'EFFICACITE?

Les interventions visant a poser une BSU consistent a
faire passer une petite bande de treillis synthétique par
I'espace rétropubien (de haut en bas ou de bas en haut)
ou I'espace obturateur (de l'intérieur vers 'extérieur ou
de I'extérieur vers l'intérieur), avec des points d’entrée
ou de sortie au niveau du bas-ventre ou de l'aine, res-
pectivement. Les variantes comprennent la bandelette
a incision unique et les bandelettes ajustables. La revue
systématique la plus importante a inclus 55 essais, pour
un total de 8652 patientes atteintes d'lUE ou d'lUM
a prédominance a l'effort®. Les taux de guérison sub-
jective et objective ont été évalués a court (= | an),
movyen (| a5 ans) et long terme (> 5 ans) pour toutes
les approches rétropubiennes et transobturatrices.

Le taux de guérison subjective a court terme des
BSU transobturatrice et rétropubienne était similaire,
allant de 62 a 98 % dans le groupe transobturateur et
de 71 a 97 % dans le groupe rétropubien. La guérison
objective a court terme était similaire dans les groupes
transobturateur et rétropubien. A long terme, les taux
de guérison subjective étaient compris entre 43 et 92 %
dans le groupe transobturateur et entre 51 et 88 %
dans le groupe rétropubien®®’*¢!,

Le taux de morbidité globale était faible dans les
deux groupes, les complications incluant les suivantes
. Iésions vasculaires/viscérales, perforation vésicale/
urétrale, trouble mictionnel postopératoire, mictions
impérieuses et incontinence urinaire par impériosité,
exposition vaginale du treillis, douleur sus-pubienne ou
a l'aine, et nécessité d'un traitement supplémentaire.
Les risques de complications propres a I'utilisation de
treillis, tels que I'exposition (vaginale, urétrale, vésicale)
et la douleur liée au treillis, doivent étre explicitement
discutés avec la patiente avant d'envisager une inter-
vention chirurgicale. La difficulté de retirer le treillis, en
particulier dans le cas de la BSU transobturatrice, doit
peser dans le processus de décision.

Facteurs prédictifs d’échec

Dans une méta-analyse, les taux d'efficacité objective des
BSU étaient plus élevés chez les patientes de poids nor-
mal que chez les patientes en surpoids ou obeéses, mais
les résultats subjectifs n'étaient pas différents®. Différentes
études donnent des résultats contradictoires quant a la
présence d'une insuffisance sphinctérienne intrinseque
(ISI) ou d'un uretre peu mobile en tant que facteur pré-
dictif d'échec, en raison du manque d'uniformité dans la
méthodologie et la définition de IS utilisée; cependant,
quelques études pointent vers un taux d'échec plus élevé
associé a la bandelette transobturatrice chez les patientes
présentant une ISI#3#%, En cas d'urétre non mobile, il peut
étre plus judicieux d'envisager d'autres solutions qu'une
BSU, telles qu'une bandelette pubovaginale, l'injection
transurétrale d'un agent de comblement ou un sphincter
urinaire artificiel (SUA).

Contre-indications

Il ne faut pas recourir a la BSU synthétique dans des
contextes ou des facteurs chirurgicaux ou liés a la
patiente augmenteront la probabilité d'exposition ou
de perforation du treillis. C'est la raison pour laquelle
il ne faut pas poser de BSU de treillis en méme temps
gu’une intervention chirurgicale susceptible d'affecter
lintégrité de I'uretre, telle qu'une diverticulectomie
urétrale, la réparation d'une fistule urétro-vaginale ou
lexcision d'un treillis sous-urétral. Etant donné que les
troubles de la cicatrisation peuvent augmenter la proba-
bilité d'exposition du treillis, les médecins doivent faire
preuve de prudence lorsqu'ils ou elles envisagent la
pose d'une BSU de treillis chez des patientes ayant déja
subi une radiothérapie, atteintes d'immunosuppression
ou de maladies auto-immunes, utilisant des stéroides de
facon chronique ou présentant une fibrose périurétrale
importante. Enfin, une femme peut choisir de ne pas
subir d'intervention de pose de bandelette de treillis
pour traiter son IUE, auquel cas il convient d’envisager
d'autres interventions sans treillis.

B RECOMMANDATION 15

Une BSU (rétropubienne ou transobturatrice) doit
étre proposée aux cas de référence atteints d’'lUE
aprés un processus de consentement éclairé minu-
tieux (forte recommandation, données probantes de
qualité élevée).

B RECOMMANDATION 16

Une BSU transobturatrice ne devrait pas étre
proposée aux patientes dont la mobilité urétrale est
minimale (faible recommandation, données probantes de
faible qualité).
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RECOMMANDATION 17

Une BSU (rétropubienne ou transobturatrice) ne
devrait pas étre utilisée dans les cas ou l'intégrité
de l'urétre est altérée (principe clinique).

EXISTE-T-IL UNE VOIE D'IMPLANTATION
OU UN PRODUIT SUPERIEUR DANS LE
CAS DES BSU?

Il est difficile de comparer les options des BSU, compte
tenu de I'hétérogénéité des matériaux et des méthodes
d'implantation, ainsi que du plan des études et des
résultats mesurés.

Mise en place des bandelettes
rétropubiennes et transobturatrices

Les résultats des études comparant les techniques
chirurgicales de mise en place des bandelettes rétro-
pubiennes et transobturatrices ne montrent pas de
maniere concluante le bienfait d'une technique par
rapport a l'autre®.

Les études portant sur une période de suivi plus
courte (< 3 ans) ne constatent généralement pas de
différence significative dans les résultats du traitement
entre les bandelettes rétropubiennes et les bandelettes
transobturatrices. Les bandelettes rétropubiennes peu-
vent conférer de meilleurs résultats a long terme, bien
que les données étayant ces conclusions soient limitées.
Les taux de complications varient selon les techniques,
les bandelettes rétropubiennes conférant généralement
un risque légerement plus élevé de problémes de mic-
tion/stockage de la vessie apres l'intervention, par rap-
port a une douleur accrue au niveau de la jambe/de
I'aine avec les bandelettes transobturatrices, bien qu'en
général, les taux de complications soient faibles avec
les deux techniques®¥’.

Bandelettes a incision unique et
bandelettes rétropubiennes et
transobturatrices

Un récent ECRA pragmatique de non-infériorité com-
parant les bandelettes a incision unique aux bandelettes
transobturatrices/rétropubiennes a révélé que les ban-
delettes a incision unique n'étaient pas inférieures en ce
qui concerne les résultats rapportés par les patientes
apres trois ans®. Cela dit, nous ne disposons pas de
données a long terme montrant I'efficacité et I'inno-
cuité des bandelettes a incision unique. C'est pourquoi
Santé Canada considere les bandelettes a incision uni-
que comme un nouveau traitement de I'lUE, et les
patientes doivent recevoir un counseling approprié sur
cette modalité de traitement®.
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B RECOMMANDATION 18

Dans certaines situations, il peut étre préférable
de recourir a une BSU rétropubienne (p. ex. en
cas d’échec d’une BSU posée auparavant) ou une
BSU transobturatrice (p. ex. en cas de transplanta-
tion rénale ou d’anatomie rétropubienne complexe,
comme apres la création d’'une néovessie) (principe
clinique).

B RECOMMANDATION 19

Les médecins peuvent proposer des bandelettes a
incision unique aux cas de référence; cependant, les
patientes doivent étre informées que les données
a long terme sur cette intervention sont insuffisantes
(faible recommandation, données probantes de qualité
modérée).

QUEL EST LE ROLE DES BANDELETTES
FASCIALES AUTOLOGUES DANS LE
TRAITEMENT DE L'IUEF?

La bandelette autologue est utilisée pour traiter I'NUEF
depuis pres de 100 ans. La technique la plus utilisée a
été décrite par le D" McGuire : un segment de rectus
fascia ou de fascia lata (environ 10 x 2 cm) est placé
sous la jonction urétro-vésicale. Les sutures des extré-
mités de la bandelette sont passées a travers I'espace
de Retzius et attachées au-dessus du fascia abdominal
sus-pubien®. Il en résulte un soutien dynamique et une
élévation statique du col de la vessie.

Les risques propres a cette intervention sont prin-
cipalement dus au prélévement fascial (infection de la
plaie, sérome, hemie) et au mode d'action, un certain
degré d'obstruction augmentant le risque de rétention
urinaire ou de trouble mictionnel®?!. L'implantation
d’'une bandelette nécessite une certaine expérience
pour la mettre en place avec la bonne tension, ce qui
est essentiel au succés et pour éviter la rétention urinai-
re/un trouble mictionnel. On a décrit diverses métho-
des de tension, comme ['utilisation d'un coton-tige dans
l'urétre et la fixation de la bandelette de maniere a ce
qu’elle soit surélevée de O a 10 degrés, la fixation des
sutures a l'aide d'un cystoscope rigide en place et incliné
de 20 a 30 degrés, ou la fixation du nceud sur deux ou
trois doigts placés sur la paroi abdominale.

Les résultats sont généralement similaires a ceux
des BSU et légerement supérieurs a ceux de la colpo-
suspension de Burch®. Des auteur e s ont rapporté
avoir utilis€é un morceau de fascia plus petit (« sling-
on-a-string ») avec des résultats équivalents a ceux du
prélévement classique du fascia™.
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B RECOMMANDATION 20

La bandelette autologue peut étre proposée aux cas
de référence atteints d’lUE aprés un processus de
consentement éclairé minutieux (faible recommanda-
tion, données probantes de faible qualité).

B RECOMMANDATION 21

Les patientes qui souhaitent éviter les interventions
de pose de treillis (ou qui ont une raison médicale
d’éviter de telles interventions) et les patientes ne cor-
respondant pas au cas de référence, telles que celles
chez qui une hypermobilité n’a pas été observée (p.
ex. dans les cas ou une intervention antérieure pour
traiter 'lUE n’a pas été efficace), celles qui ont déja eu
des complications liées a un treillis, les patientes qui
subissent des réparations complexes (p. ex. réparation
concomitante d’une fistule ou d’un diverticule urétral)
et celles qui sont atteintes de maladies neurologiques,
qui utilisent un cathétérisme intermittent propre et qui
ont besoin d’'une bandelette de compression, peu-
vent préférer une bandelette autologue a une BSU
de treillis (principe clinique).

QUEL EST LE ROLE DE LA
COLPOSUSPENSION RETROPUBIENNE
DANS LE TRAITEMENT DE L'IUEF?

Une colposuspension rétropubienne (colposuspen-
sion de Burch dans la majorité des cas) est réalisée
en plagant des sutures dans le fascia paravaginal latéral
a l'uretre pour stabiliser le col de la vessie et 'urétre
proximal dans une position rétropubienne fixe; elle
peut étre réalisée soit par voie incisionnelle, soit par
laparoscopie™. Ces interventions chirurgicales ont per-
mis d’obtenir des taux de guérison de 69 a 88 % chez
les femmes atteintes d'incontinence urinaire a l'effort
sur une période de | a 5 ans®.

Dans plusieurs études, la colposuspension rétropu-
bienne présente des résultats inférieurs a ceux des ban-
delettes pubovaginales dans les cas de référence (RR
d'échec: 1,35, 1C a 95 % : I,11-1,64 avec un suivi a
moyen terme). La méme revue Cochrane a laissé enten-
dre que les résultats de la colposuspension étaient simi-
laires a ceux d'une BSU. Il se peut que la probabilité
d'avoir besoin d'une future intervention pour corriger
un prolapsus soit plus élevée apres une colposuspension
rétropubienne qu'aprés une intervention pubovaginale
ou la pose dune BSU (3,3 % contre 1,1 %, p =001)%. Ce
risque est compensé par un risque plus faible de trouble
mictionnel (2 % contre 14 %; p < 0,001), d'IVU (32 %
contre 48 %) et de rétention (RC:0,13;IC a 95 % :
0,05-0,30) par rapport a la bandelette pubovaginale”?,

Les contre-indications a la colposuspension rétropu-
bienne comprennent une perte de longueur du vagin

ou de mobilité des tissus vaginaux (qui peut étre due
a une chirurgie vaginale antérieure, a une radiothéra-
pie ou a des interventions antérieures au niveau du
vagin pour corriger une incontinence) ou l'incapacité
d'accéder en toute innocuité a I'espace rétropubien.
L'efficacité de la colposuspension rétropubienne repose
sur la mobilité de l'uretre; elle n'est donc pas recom-
mandée pour les patientes atteintes d'ISI”.

B RECOMMANDATION 22

La colposuspension rétropubienne peut étre pro-
posée aux cas de référence atteints d’lUE aprés un
consentement éclairé minutieux (faible recommanda-
tion, données probantes de haute qualité).

B RECOMMANDATION 23

La colposuspension rétropubienne doit étre propo-
sée aux patientes appropriées : |) qui subissent une
intervention abdominale concomitante par laparoto-
mie/laparoscopie; 2) dont I'accés vaginal est limité ou
dont la capacité a se mettre en position de lithotomie
est limitée; ou 3) qui ne veulent pas ou ne peuvent
pas subir une intervention pour poser une BSU ou
une bandelette autologue (principe clinique).

COMMENT CONSEILLER LA PATIENTE
ATTEINTE D'IUM A PREDOMINANCE A
L'EFFORT AVANT UNE INTERVENTION
CHIRURGICALE?
Les BSU offrent des taux de guérison élevés pour la com-
posante a l'effort de TUM; cependant, les taux globaux de
guérison subjective sont faibles chez les femmes atteintes
d1UM (56 %). La guérison de l'incontinence urinaire par
impériosité (IUl) survient dans 30 a 85 % des cas au
départ, mais I'Ul réapparait souvent au fil du temps'®. Le
counseling préopératoire est d'une importance capitale
pour discuter des objectifs de traitement de la patiente
et fixer des attentes réalistes, car la persistance de ['in-
continence urinaire par impériosité peut conduire a une
insatisfaction a 'égard des résultats de l'intervention'®’,

La vessie hyperactive de novo survient a la suite
d'environ 9 % des interventions de pose de BSU, et
limpériosité préexistante persiste dans |5 a 70 % des
cas'®'%2 On a émis I'hypothése que I'dge avancé, I'obé-
sité, la parité, la nycturie et les résultats préopératoires
du bilan urodynamique faisant état d'une vessie hype-
ractive, comme I'hyperactivité du détrusor et la faible
capacité vésicale, étaient des facteurs de risque'*'*. Par
conséquent, lorsqu’un traitement invasif est envisagé,
le bilan urodynamique peut faciliter le counseling et la
prise de décision avant l'intervention.

Une approche pragmatique et individualisée est
nécessaire pour les femmes atteintes d'lUM, qui impli-
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quera probablement une combinaison de modalités de
traitement de la vessie hyperactive et de l'incontinence
urinaire a l'effort'®. Le traitement médicamenteux de la
vessie hyperactive pouvant étre facilement interrompu
en cas d'effets secondaires ou de manque d'efficacité, |l
constitue un point de départ logique pour les femmes
atteintes d'lUM, bien que l'efficacité soit plutot faible
chez celles ayant des antécédents d'incontinence a pré-
dominance a l'effort'%!%”. La correction chirurgicale de
I'lUE est recommandée pour la prise en charge de
IlUM a prédominance a l'effort'®. La patiente doit bien
comprendre que l'intervention chirurgicale est congue
pour traiter la composante a I'effort, que le taux global
de guérison/satisfaction est plus faible et qu'elle peut
avoir besoin d'un autre traitement pour I'lUE apres
I'opération'®’.

COMMENT UNE JEUNE FEMME QUI
DESIRE DES ENFANTS DOIT-ELLE ETRE
CONSEILLEE SUR LES OPTIONS DE
TRAITEMENT DE L'IUE?

La prévalence des symptdmes touchant les voies uri-
naires inférieures chez les femmes nullipares varie de 8
a 32 %, 7 % d'entre elles présentant une géne impor-
tante'”. Les femmes plus jeunes sont souvent intéres-
sées par la prise en charge de leur IUE pendant leurs
années de procréation. Le traitement de ces femmes
devrait commencer par des modalités non chirurgicales,
comme indiqué dans le tableau 2. La REPP peut réduire
I'incontinence urinaire pendant la grossesse et apres
I'accouchement; par exemple, a 36 semaines, 32 % des
patientes ayant suivi la REPP ont signalé une inconti-
nence urinaire, contre 48 % de celles qui ne I'avaient
pas suivie''%!12,

Malgré qu'on enseigne cette approche depuis long-
temps, peu de données probantes étayent I'abstention
de la correction chirurgicale de l'incontinence urinaire
a I'effort chez les patientes envisageant une grosses-
se. Des études ont documenté de bons résultats en
matiere de continence chez les femmes qui accouchent
apres la pose d'une BSU, et beaucoup de ces femmes
ont également connu une continence satisfaisante tout
au long de la grossesse''*''¢. De méme, une étude
rétrospective menée aupres de patientes ayant déja
recu une bandelette pubovaginale a montré I'absence
de changement dans l'incontinence chez huit femmes
sur neuf apres 'accouchement'"”. De rares complica-
tions, telles que la rétention urinaire, peuvent survenir,
une étude de cas ayant documenté la nécessité d'une
section du treillis pendant la grossesse en raison d'une
rétention urinaire réfractaire''®.
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B RECOMMANDATION 24

Les médecins doivent recourir a une prise de déci-
sion conjointe et proposer des options conservatrices
et chirurgicales appropriées aux femmes qui peuvent
encore procréer (principe clinique).

COMMENT LA FONCTION SEXUELLE
EST-ELLE AFFECTEE PAR L'IUEF ET SES
TRAITEMENTS?

La fonction sexuelle est un aspect important du bien-
étre, et certaines femmes qui suivent un traitement
pour I'UE le font dans I'espoir d'améliorer leur fonction
sexuelle. Ces améliorations seraient dues a la disparition
de l'incontinence coitale, a la réduction de l'anxiété et
a 'amélioration de I'image de soi''.

Dans une analyse secondaire des données obtenues
dans le cadre des essais SISTEr et TOMUS, on a évalué
la corrélation avec la fonction sexuelle postopératoire
chez 924 femmes ayant subi I'une des quatre inter-
ventions chirurgicales standard pour I'lUE (colposus-
pension de Burch, bandelette autologue, bandelettes
rétropubiennes et transobturatrices). Les auteur-e s
ont conclu a une amélioration globale cliniquement
significative de la fonction sexuelle deux ans apres une
intervention chirurgicale pour corriger l'incontinence,
quel que soit le type d'intervention pratiqué'”. Cela
dit, une revue systématique et une méta-analyse, qui
ont inclus 18 études et analysé 1578 femmes, n'ont
rapporté aucun changement a la fonction sexuelle apres
lintervention chez une majorité de patientes (55,5 %),
et n'ont pas rapporté de différence entre les approches
avec bandelette rétropubienne et transobturatrice'%.

L'aggravation de la fonction sexuelle apres la
pose d'une BSU est moins fréquente, mais possible.
L'intervention peut entrainer des effets indésirables, tels
qu'une altération de I'afflux sanguin vers le clitoris, une
modification de 'anatomie vaginale (fibrose, « effet cote-
lé », rétrécissement), une dyspareunie de novo ou une
douleur génitale pour le partenaire masculin (hispareu-
nie)'?". Quelques cas isolés d'anorgasmie ont méme été
décrits apres la pose d'une bandelette rétropubienne,
hypothétiquement expliqués par un traumatisme ou une
irritation du nerf dorsal du clitoris lors du passage du
trocart'? Les données relatives a l'effet des agents de
comblement sur la santé sexuelle globale sont limitées.

B RECOMMANDATION 25

Les médecins doivent informer les patientes que
la fonction sexuelle peut s’améliorer ou demeurer
la méme apreés une intervention pour corriger une
IUEF, et qu'il existe un risque de complications peu
fréquentes qui peuvent avoir un effet négatif sur la
fonction sexuelle (principe clinique).
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COMMENT UNE FEMME QUI DOIT
FORCER POUR URINER DOIT-ELLE ETRE
CONSEILLEE SUR SES OPTIONS DE
TRAITEMENT POUR L'IUEF?

Consulter I'annexe en ligne (en anglais seulement) pour
voir le texte justificatif des recommandations.

B RECOMMANDATION 26

Les patientes qui utilisent la manceuvre de Valsalva et
envisagent une intervention chirurgicale pour I'lUEF
doivent étre informées du risque accru de réten-
tion urinaire ou d’aggravation du trouble mictionnel
apres lintervention, ainsi que de la possibilité d’un
retour retardé de la fonction mictionnelle normale
(principe clinique).

B RECOMMANDATION 27

Les médecins ne doivent pas se fier aux parame-
tres urodynamiques préopératoires pour prédire la
survenue d’un trouble mictionnel postopératoire (fai-
ble recommandation, données probantes de faible qualité).

COMMENT CONSEILLER UNE FEMME
PRESENTANT UN DIVERTICULE

URETRAL ET DES ANTECEDENTS D’IUE
CONCERNANT LES OPTIONS DE
TRAITEMENT DE L'IUE?

Consulter I'annexe en ligne (en anglais seulement) pour
voir le texte justificatif des recommandations.

B RECOMMANDATION 28

Si un 'e médecin repére un diverticule urétral au cours
d’un examen lié a une IUEF, il doit 'exciser par voie
transvaginale avant de traiter par voie chirurgicale
la composante a I'effort de I'incontinence urinaire'?
(principe clinique).

B RECOMMANDATION 29

Si une femme présente une IUE préopératoire impor-
tante (et non un goutte-a-goutte post-mictionnel),
le médecin peut proposer une diverticulectomie
simultanée et une méthode sans treillis pour corriger
lincontinence; cependant, le réle d’une intervention
pour prévenir 'lUE de novo est limité, car environ
60 % des patientes verront cette |UE se résorber
avec le temps'?* (principe clinique).

COMMENT DOIT-ON EVALUER ET
PRENDRE EN CHARGE L'IUEF RECIDIVANTE
APRES LA POSE D’UNE BSU?

Environ 5 9% des patientes, aprés 5 a 10 ans, subiront
une nouvelle intervention chirurgicale pour traiter leur
IUE'?>13!. Les facteurs de risque d'échec proposés sont

les suivants : chirurgie antérieure pour traiter une IUE,
incontinence plus grave, age plus avancé, IMC élevé,
ISI, incontinence mixte, type de bandelette (incision
unique et bandelette transobturatrice vs rétropubienne)
et volume du centre chirurgical' 2127126132137,

Chez les patientes présentant une incontinence
et des antécédents de pose de BSU, il faut d’abord
déterminer la nature de l'incontinence (incontinence a
I'effort ou par impériosité, mixte ou par regorgement).
La patiente est réévaluée par anamnése et examen
physique minutieux. Il est important de confirmer que
I'lUE était présente avant l'intervention chirurgicale ini-
tiale et d'examiner les dossiers opératoires; le degré
et la durée de l'efficacité de la pose initiale de la BSU
doivent étre déterminés. Il convient ensuite d'exclure
les complications de I'opération précédente, telles que
I'obstruction ou I'exposition du treillis. Il est habituelle-
ment nécessaire de procéder a un bilan urodynamique
et une cystoscopie.

Dans tous les cas, la prise en charge commence
par I'établissement des objectifs de traitement de la
patiente, le renforcement des mesures conservatrices
et la prise en compte de tout facteur de risque modi-
fiable et/ou de la vessie hyperactive coexistante. Les
patientes doivent se voir proposer une REPP et/ou un
essail avec un pessaire'*. Pour les patientes intéressées
par une prise en charge chirurgicale, il faut entreprendre
un processus de prise de décision conjointe conformé-
ment a l'algorithme proposé dans la figure |. Les détails
des traitements individuels sont présentés dans la ver-
sion compléete en ligne. Aucune étude de haute qua-
lité ne permet de comparer les différents traitements
en tant que traitements secondaires, c'est pourquoi
les conseils sont basés sur I'opinion des auteur e s et
d'autres expert e s et organismes'**'*!*. Une chirurgie
de sauvetage peut étre associée a des taux de réussite
plus faibles, en particulier chez les personnes présentant
des symptomes plus incommodants, et a un risque
chirurgical plus élevé que la chirurgie primaire ',
L'orientation vers un centre tertiaire doit étre envisa-
gée au cas par cas'*,

COMMENT PRENDRE EN CHARGE LA
RETENTION URINAIRE SURVENANT
APRES UNE INTERVENTION
CHIRURGICALE POUR TRAITER UNE IUEF?
La rétention urinaire a la suite d'une intervention
chirurgicale pour corriger une IUEF survient dans 2,5 a
43 % des cas'®. Les facteurs prédictifs peuvent inclure
I'dge avancé, une sous-activité du détrusor révélée par
le bilan urodynamique et le recours a la manceuvre
de Valsalva (a laquelle on peut recourir, en particulier
dans le cas de patientes ne correspondant pas au cas
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de référence et atteinte d'lUEF et qui subissent un
bilan urodynamique), 'administration peropératoire de
= 750 mL de liquide et un volume vésical = 270 mL a
larrivée a l'unité de soins post-anesthésiques, mais pas
le type d'anesthésie'**'%2,

La prise en charge initiale consiste en un cathé-
térisme immédiat suivi d'une tentative de miction.
L'incidence de la rétention urinaire postopératoire
au-dela de quatre semaines est faible (2 a 4 %). Les
options de prise en charge de la rétention urinaire
postopératoire continue comprennent le cathéter a
demeure ou intermittent, la réouverture de l'incision
vaginale et une traction exercée sur la bandelette, le
relachement des sutures de la bandelette, l'incision de
la bandelette ou l'ablation partielle de la bandelette
associée a une urétrolyse.

Certain e s auteur e s préconisent une incision pré-
coce de la bandelette, car cela permet de réduire les
taux de rétention et d'éliminer les symptomes d'impé-
riosité connexes; cette facon de procéder est égale-
ment associée a une morbidité minimale'*?. D’autres
expert e s préconisent de desserrer la bandelette dans
la semaine qui suit sa mise en place'*® Les résultats
apres cing ans de la section de la bandelette effectuée
pour corriger une rétention urinaire postopératoire
ont conduit a un taux de continence de 73,9 %, a
un meilleur débit urinaire, a des volumes mictionnels
plus élevés et a des volumes résiduels plus faibles chez

Toutes les patientes atteintes

Modification des facteurs de risque
Optimisation des méthodes conservatrices

d’IUE récurrente ou rési
apres pose d’une BSU

de prise en charge

1
| Traiter toute VH +/- trouble mictionnel |
i

| Offrir physio des MPP, essai d’un pessaire |

1

Echec de la prise en charge conservatrice
et patiente souhaitant une intervention

]
| Degré de fuite |

Légére ou modérée (évaluation subjective)

Modérée ou grave (évaluation subjective)

L ~J

Agent de comblement périurétral

Souhaite une option moins Souhaite la plus haute

invasive et accepte une probabilité de guérison et
probabilité inférieure de accepte un rétablissement
guérison plus long

{ 1

BSU rétropubienne

Bandelette pubovaginale
Autres solutions :
Intervention
incisionnelle/mini-invasive,
colposuspension, SUA
(rare)

Figure 1. Approche proposée pour la prise en charge de I'lUEF résiduelle ou récumente isolée aprés une seule intervention de
pose de BSU. MPP - muscles du plancher pelvien; SUA : sphincter urinaire artificiel; VH : vessie hyperactive
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23 patientes'>*. Dans une étude comparant l'incision
de la bandelette au cathétérisme intermittent pour la
correction d'une rétention urinaire, celles qui ont subi
une section de la bandelette étaient moins susceptibles
de présenter une incontinence a l'effort et avaient de
meilleurs résultats en termes de qualité de vie'*>.

B RECOMMANDATION 30

Les médecins doivent prendre en charge la réten-
tion urinaire postopératoire aprés une intervention
chirurgicale pour traiter une IUEF en procédant a un
cathétérisme pendant | a 2 jours et en répétant la
tentative de miction. Chez les patientes qui présen-
tent une rétention urinaire postopératoire continue,
un relachement précoce de la bandelette (dans la
semaine qui suit) ou une incision de la bandelette
(entre 4 et 6 semaines) sont recommandés lorsque
cela est possible (principe clinique).

COMMENT PRENDRE EN CHARGE
L’AGGRAVATION OU L’APPARITION
D’UNE VESSIE HYPERACTIVE APRES LA
POSE D’UNE BANDELETTE?

Il est fréquent que des symptomes de vessie hyperac-
tive se manifestent aprés une opération pour poser
une bandelette, et ces symptdmes peuvent avoir un
impact négatif sur la qualité de vie des patientes. Les
patientes atteintes d'lUM peuvent voir leurs symptémes
de vessie hyperactive persister ou s'aggraver, tandis que
les patientes atteintes d'lUE pure peuvent voir appa-
raftre des mictions impérieuses de novo avec ou sans
[Ul. La pathogenése de la vessie hyperactive de novo

Tableau 6. Evaluations en cas d’apparition ou
d’aggravation d’une vessie hyperactive aprés

une intervention pour corriger une IUE et causes
potentielles

Fvaluation Cause potentielle de la vessie hyperactive

Constipation
Hématome local

Anamnése et examen physique

Analyse d'urine * culture Infection des voies urinaires

d'urine

Complication chirurgicale

Corps étranger

Exposition du treillis/formation de
calculs dans I'urétre ou la vessie

(ystoscopie

Déhit urinaire/volume résiduel | Rétention urinaire

postmictionnel

Obstruction infravésicale
Trouble mictionnel
Altération de la contractilité du détrusor

Bilan urodynamique

IUE : incontinence urinaire a I'effort
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reste a élucider, le délai d'apparition des symptomes
peut étre trés variable et, chez certaines patientes, les
symptdmes peuvent apparaitre plusieurs années apres
Iintervention chirurgicale.

En cas d'apparition ou d'aggravation d'une vessie
hyperactive aprés une intervention chirurgicale, I'éva-
luation initiale doit tenter d’exclure toute cause sous-
jacente réversible (tableau 6)'®. Le traitement chirurgi-
cal de toute affection remédiable a été rapporté chez
28 a 64 % des patientes'*®. Si aucune cause remédiable
n'est trouvée, la prise en charge initiale de la vessie
hyperactive aggravée ou d'apparition nouvelle est
essentiellement la méme que celle de la vessie hype-
ractive idiopathique!'®®.

En ce qui conceme le type de bandelette, I'incidence
de la vessie hyperactive de novo était de 9,7 % pour les
mini-bandelettes, de 8,7 a | 1,2 % pour les bandelet-
tes transobturatrices et de 9,8 % pour les bandelettes
rétropubiennes, la différence entre les groupes n'étant
pas significative'%. L'incidence des mictions impérieu-
ses de novo était de 0 a 29 % pour les bandelettes
rétropubiennes, de 0,7 a 25 % pour les bandelettes
transobturatrices et de 4,3 a 12,2 9% pour les BSU a
incision unique'®”.

Les facteurs de risque de I'apparition d'une vessie
hyperactive de novo sont I'dge avancé, une sensation
précoce de vessie pleine, une capacité vésicale plus
faible, une pression élevée du détrusor et des mictions
impérieuses préopératoires'®%8!15? Bien qu'il ne soit
pas nécessaire en préopératoire pour la plupart des
patientes, le bilan urodynamique peut aider le ou la
chirurgien ne a repérer les facteurs de risque d'aggrava-
tion ou d'apparition d’une vessie hyperactive et a mieux
conseiller la patiente avant I'intervention.

Si des symptémes réfractaires de vessie hyperactive
apparaissent a la suite d'une intervention chirurgicale
pour traiter une IUE et ne peuvent étre maitrisés par
une prise en charge conservatrice, l'incision de la ban-
delette peut étre envisagée chez certaines patientes. Le
moment exact d'une telle intervention est trés subjectif
et les articles publiés jusqu'a maintenant offrent peu
de solutions. Des analyses rétrospectives ont fait état
d'un taux de guérison symptomatique de 60 % chez
les patientes ayant subi une incision de la bandelette
surtout pour traiter une vessie hyperactive réfractaire'®;
cependant, il est primordial d’offrir aux patientes un
counseling préopératoire adéquat, car 60 a 70 % des
patientes ont présenté une IUE récurrente.
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Les médecins peuvent proposer une incision de
bandelette a certaines patientes atteintes de vessie
hyperactive aprés une intervention pour poser une

bandelette, y compris celles présentant une obs-
truction infravésicale ou des symptomes de vessie
hyperactive réfractaire (faible recommandation, données
probantes de faible qualité).

COMMENT EVALUER ET PRENDRE EN
CHARGE LA DOULEUR APRES LA POSE
D’UNE BANDELETTE TRANSVAGINALE?
L'évaluation des femmes présentant des douleurs apres
la pose d'une BSU commence par une anamnese
détaillée, y compris le type d'intervention pratiquée
(idéalement en obtenant le rapport de la salle d'opé-
ration) et en confirmant la résolution ou la réappari-
tion de l'incontinence'®". Il est nécessaire d'évaluer le
systeme musculo-squelettique (hanches, dos et bassin),
la fonction intestinale et les cycles menstruels, le cas
échéant'®’. Demander a la patiente de décrire la dou-
leur avec le plus de précision possible tout comme
son moment d'apparition par rapport a l'insertion de
la BSU'"e.

Les patientes doivent subir un examen abdominal,
pelvien et périnéal ciblé, y compris la palpation du pubis,
du pli de l'aine et de la cuisse, et du trajet intravaginal
de la BSU. Une cystoscopie est nécessaire pour exclure
toute exposition du treillis dans la vessie ou ['urétre.
L'imagerie par résonance magnétique ou I'échographie
transpérinéale ou transvaginale peuvent aider a cemer
le trajet du treillis, mais elles sont facultatives et ne
modifient pas nécessairement la prise en charge'®%,

Le traitement initial doit &tre conservateur. On peut
envisager une REPP (en cas de composante myofascia-
le), la chaleur, des anti-inflammatoires non stéroidiens,
des myorelaxants, 'amitriptyline, des médicaments neu-
romodulateurs (tels que la gabapentine ou la prégaba-
line) et un blocage local a l'aide d'un stéroide associé
a un agent anesthésique local'#*'¢*,

L'ablation chirurgicale partielle ou complete du
treillis peut étre envisagée en I'absence d'amélioration
ou en cas d'amélioration minime apreés un recours aux
mesures conservatrices; toutefois, cette opération doit
étre réalisée dans des centres expérimentés. Le coun-
seling préopératoire doit souligner le fait que malgré
I'amélioration des symptémes chez environ 75 % des
patientes bien sélectionnées, un certain degré de dou-
leur peut subsister et la récidive de I'UE est fréquen-
te'%. Une revue systématique récente n'a pas trouvé
de différence entre I'ablation partielle ou totale du
treillis en ce qui concerne 'amélioration de la douleur;
le risque postopératoire de récidive de I'lUE était plus
faible avec I'ablation partielle qu'avec I'ablation totale
du treillis'®¢,
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QUEL EST LE RISQUE D’EXPOSITION OU
D’EXTRUSION VAGINALE DU TREILLIS?
COMMENT LE PRENDRE EN CHARGE?
Selon le rapport conjoint de terminologie et de classi-
fication de I'International Urogynecological Association
(IUGA)/ICS, les complications vaginales peuvent aller
d'une séparation épithéliale a une exposition plus
importante ou a une extrusion du treillis. En I'absence
de séparation épithéliale, on peut parler de salillie (c.-
a-d. en raison d'un plissement), de pénétration épi-
théliale (sans séparation épithéliale) ou de contraction
(rétrécissement). Une exposition est une situation ou
le treillis est visible ou accessible (c.-a-d. le treillis vaginal
est visible a travers I'épithélium vaginal séparé). Une
extrusion est un passage progressif hors d'une structure
corporelle ou d'un tissu'®’.

Dans une revue Cochrane portant sur 31 essais,
les taux d'érosion/exposition/extrusion vaginales des
BSU étaient faibles, avec 24 cas pour 1000 avec la
voie transobturatrice contre 21 cas pour 1000 avec
la voie rétropubienne (RR: [,13;1C a 95 % : 0,78-
[,65; 31 essais, 4743 femmes; données probantes de
qualité modérée)®”. Ces complications continuent de
se manifester au fil du temps, des études montrant
qu'elles peuvent apparaftre méme des années apres
lintervention chirurgicale initiale. Les facteurs de risque
possibles sont une plaie a I'insertion du trocart, une
incision vaginale plus longue, un saignement, le diabete,
I'age avancé et le tabagisme'¢®'¢%,

D’autres facteurs susceptibles d'empécher une mau-
vaise cicatrisation peuvent prédisposer a une exposition
vaginale, comme une radiothérapie antérieure, la pré-
sence de tissu cicatriciel, une atrophie grave, une immu-
nosuppression et des maladies liées au collagéne ou des
maladies auto-immunes. L'administration d'cestrogénes
vaginaux en préopératoire n'influe pas sur l'incidence
de I'exposition du treillis'*!"”". Pour minimiser le risque
d'exposition du treillis en période périopératoire, il faut
manipuler les tissus avec précaution, assurer I'hémos-
tase et une tension minimale, et vérifier soigneusement
qu'il 'y a pas de perforation de la muqueuse vaginale.

Les patientes qui se présentent avec ce probléme
doivent subir un examen pelvien minutieux et une
cysto-urétroscopie. Dans la mesure du possible, il
convient de demander les rapports opératoires anté-
rieurs. L'observation et la prise en charge non chirur-
gicale par cestrogénothérapie locale (sur 6 a 12 semai-
nes) peuvent étre proposées dans les cas de petites
expositions de treillis avec peu de symptomes (bien que
les taux de guérison avec cette approche soient faibles).

L'excision locale au cabinet peut étre tentée pour
les petites expositions facilement visibles. Une extru-
sion plus importante ou plus symptomatique doit étre
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traitée par voie chirurgicale'”?. Une étude de cohorte
rétrospective a montré que l'excision partielle de la
partie sous-urétrale de la bandelette et la réparation
de I'exposition vaginale donnaient de meilleurs résultats,
avec moins de récidive de I'exposition par rapport a
une simple fermeture'”. La correction compléte de
I'exposition de la bandelette a entrainé des taux plus
élevés d'lUE postopératoire que I'ablation partielle'®.

QUEL EST LE RISQUE D’EXPOSITION DU
TREILLIS DANS LES VOIES URINAIRES
APRES LA POSE D’UNE BSU?

COMMENT PRENDRE EN CHARGE CETTE
EXPOSITION?

Cette complication peut se manifester des années apres
la mise en place de la bandelette et, dans certains cas,
&tre asymptomatique et découverte fortuitement (ce
qui porte a croire que cette complication est proba-
blement sous-détectée). Les symptomes tels que les
infections urinaires fréquentes, 'hématurie, les douleurs
urétrales et les symptémes du bas appareil urinaire
font partie du tableau clinique courant'”%. Une revue
Cochrane des résultats liés a la BSU a trouvé peu de
données probantes étayant cette complication dans les
essais avec répartition aléatoire cernés, et a estimé que
I'exposition du treillis dans les voies urinaires se produit
chez < | % des femmes®. Les facteurs de risque pro-
pres a ce type d'exposition du treillis ne sont pas bien
définis; toutefois, les erreurs techniques commises au
cours de l'intervention, telles que la mise en place de la
BSU en présence d’'une lésion urétrale, une dissection
urétrale incorrecte, le fait de ne pas procéder a une
cystoscopie peropératoire ou une tension excessive de
la bandelette, peuvent étre significatives'”.

La prise en charge optimale de ces complications
n'est pas bien définie. L'intervention endoscopique
convient en I'absence d'infection tissulaire significative,
de fistule ou d'autres complications liées au treillis (tel-
les que des douleurs vaginales/pelviennes diffuses ou
une exposition vaginale); cette approche présente une
faible morbidité et d'excellents taux de réussite (92 %)
chez des patientes bien sélectionnées'’¢!”".

Le retrait d'un treillis transvaginal et la réparation
de 'urétre constituent une approche thérapeutique de
rechange qui est probablement associée a un risque
plus élevé de morbidité et d'incontinence a I'effort
apres l'intervention'®'”8, Pour réduire le risque de mor-
bidité, une excision/un reldachement endoscopique par
étape peut étre envisagée avant I'excision transvaginale
par voie incisionnelle. Dans la plupart des cas, la prise en
charge de cette complication doit étre confiée a un e
spécialiste qualifié e ayant I'expérience de la prise en
charge des complications liées aux treillis transvaginaux.
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FAUT-IL RETIRER/AJUSTER UNE
BANDELETTE CHEZ UNE FEMME
PRESENTANT DES IVU RECIDIVANTES
APRES LA POSE D’UNE BSU OU D’UNE
BANDELETTE AUTOLOGUE?

De nouvelles infections urinaires récidivantes survien-
nent chez 2 a 7 % des femmes apres la pose d'une BSU,
et I'age avancé et la rétention urinaire apres la pose
d'une BSU sont des facteurs de risque importants”.
Si une patiente présentait des IVU récidivantes avant
l'opération visant a traiter 'lUE et que la méme ten-
dance se poursuit, il est peu probable qu'un ajustement
de la bandelette puisse aider. Si les IVU récidivantes
sont nouvelles, il convient d'examiner quelques points :

I. Une obstruction est-elle présente?

2. Y a-t-il des signes d'exposition du treillis dans

les voies urinaires?

Une fois exclues toute obstruction ou exposition
du treillis, il convient d'appliquer des stratégies de trai-
tement et de prévention des VU répétitives fondées
sur des lignes directrices'”.
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En raison des risques opératoires potentiels liés au
retrait de la bandelette et de la forte probabilité de
récidive de I'lUE, les médecins ne doivent pas
recommander le retrait de la bandelette en cas d'IVU
récidivantes en I'absence de complications connexes
confirmées (telles que I'obstruction ou I'exposition
du treillis) (forte recommandation, données probantes
de faible qualité).

L’UTILISATION D’UNE BSU DE TREILLIS
PROVOQUE-T-ELLE DES MALADIES
AUTOIMMUNES OU DES CANCERS?
Consulter I'annexe en ligne (en anglais seulement) pour
voir le texte justificatif des recommandations.
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Les médecins doivent informer les patientes qu'il
n’existe aucune donnée probante montrant que les
BSU sont associées a un risque accru de cancer ou
de maladie auto-immune (principe clinique).
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