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I incontinence urinaire d’effort (IUE) peut étre définie comme I’existence d’une
fuite involontaire d’urine, contemporaine d’un effort, survenant sans relation
avec un désir de miction.

Son incidence dans la population n’est pas précisément déterminée. Une étude
menée par B. MINAIRE en 1989 a montré que 37 % des femmes interrogées
présentaient une incontinence plus ou moins sévére (83). Méme s’il est hors de
question de proposer un traitement a toutes ces femmes, il semble important de
s’intéresser aux deux millions de frangaises qui porteraient une protection pour
incontinence selon cette méme étude.

La prise en charge thérapeutique de I'TUE fait appel a plusieurs méthodes:
traitement médical, chirurgical ou rééducation. Ces traitements sont
complémentaires et souvent utilisés de fagon conjointe.

Nous avons voulu nous intéresser au traitement chirurgical de I'IUE, en
particulier 4 la colposuspension selon BURCH.

Cette intervention, dérivée de 1'opération de MARSHALL-MARCHETTI-
KRANTZ, a été décrite en 1961. La colposuspension de BURCH est I’une des
techniques les plus utilisées dans le traitement chirurgical de I'IUE. Nous allons

en étudier les résultats grace une série de 196 patientes opérées dans le service
de gynécologie de I’hdpital de TULLE de 1984 a 1990.



ANATOMIE DE L’APPAREN

VESICO-URETRAL

DE [A FEMME
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L’appareil vesico-urétral est constitué d’une seule entité anatomique que nous
étudierons séparément pour en faciliter la description. (44-50-72)

1) LA VESSIE.

C’est un organe musculo-membraneux creux d’une capacité de 150 millilitres.
Elle comprend:

- une base, inserée dans un fascia; elle correspond a la face postéro-
inférieure de la vessie et posséde une ouverture inférieure, le col;

- un corps ou calotte, recouverte de péritoine, mobile et extensible.
La paroi de la vessie est constituée de trois épaisseurs:
- une tunique externe conjonctive;

- une tunique musculaire lisse, composée de trois couches participant a la
formation du détrusor;

- une tunique muqueuse interne formée par un épithélium transitionnel.

La structure musculaire varie suivant la localisation. Au niveau du corps, les
couches musculaires sont trés intriquées. On peut cependant distinguer:

- une couche externe a disposition longitudinale composée de quaire
faisceaux, un antérieur, un postérieur, et deux latéraux;

- une couche moyenne faite de fibres circulaires;

- une couche interne qui se dirige vers l'orifice vésico-urétral avec une
orientation longitudinale.
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Au niveau de la base, les fibres du plan interne convergent vers le col et sont
prolongées par les fibres longitudinales de l'urétre. La couche circulaire
moyenne constitue I’armature de la base et se termine au niveau du col vésical
pour former « I’anneau de HEISS » fermé en arriére par le trigone. Les deux
portions latérales et le faisceau antérieur de la couche externe se rejoignent
devant la vessie pour former I’anse du détrusor. Les fibres postérieures tapissent
le trigone profond et s’insérent sur le col vésical.

Cette structure est complétée en arriére par le trigone, triangle musculaire a
base postérieure. Il est composé d’une partie superficielle, continuité de la
musculature urétérale a son entrée dans la vessie et d’une partie profonde
provenant de la couche circulaire moyenne.

Ainsi est constituée la « base plate » de HUTH (37-38) qui prend la forme d’un
bol pendant la miction.

Il ) ’URETRE.

C’est un conduit de trois a quatre centimétres environ, qui s’étend de la vessie a
la vulve en traversant le plancher pelvien. Il est constitué d’une musculature lisse

et d’'une muqueuse caractérisée par son hormonodépendance et richement
vascularisée.

La musculature lisse est disposée en deux plans, longitudinal interne et circulaire
externe. La musculeuse et la muqueuse sont obliques, disposées en spirale, et
soutenues par un abondant tissu collagéne et élastique.

Elles exercent une action sphinctérienne efficace. Cette action est complétée par
I’existence d’un sphincter strié au niveau de la portion moyenne de 1’'urétre, de
deux centimétres environ. Il s’agit d’un manchon de fibres circulaires en contact
direct avec la couche musculaire externe .
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111 ) INNERVATION. (16-63)

[’appareil  vésico-sphinctérien regoit une innervation sympathique,
parasympathique et somatique.

Innervation sensitive.

Les fibres sensitives empruntent les nerfs honteux internes, hypogastriques et
pelviens. Au niveau médullaire, elles parcourent les cordons postérieurs et les
voies spinothalamiques jusqu’aux centres supérieurs.

Innervation motrice.

Les fibres motrices suivent le méme trajet. Les fibres parasympathiques
proviennent des métaméres S2, S3, S4, parcourent le nerf pelvien et provoquent
la contraction du détrusor lors de la miction. Les fibres sympathiques
empruntent le nerf hypogastrique (métaméres D11 a L2) et interviennent au
cours du remplissage de la vessie en renforgant le tonus cervico-urétral et en
inhibant le détrusor. Les fibres somatiques prennent naissance au niveau des
métaméres S3 4 S5, constituent le nerf honteux interne qui assurera I’innervation
du périné et du sphincter strié de ’urétre.

Centres supramédullaires.

Il existe des centres de commande au niveau du tronc cérébral et du cervelet. Ils
ont un réle facilitateur ou inhibiteur sur le détrusor. Il en existe également au
niveau de I’hypothalamus et des noyaux gris centraux; ils ont un réle inhibiteur.

Le centre supérieur est situé au niveau du cortex frontal; il remplit la fonction
de commande volontaire de la miction.



LES MOYENS DE FIXITE
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Ils sont répartis en deux systémes: (13-44-71)
- un systéme a prédominance antérieure, élastique et contractile;

- un systéme postérieur, rigide, constitué par le ligament viscéral commun
et les lames génito-sacrées.

1) LE SYSTEME ANTERIEUR.
A ) LE DIAPHRAGME PELVIEN.

Il est formé par les deux releveurs de 1’anus, eux-mémes composés de deux
faisceaux fonctionnellement différents.

e Le faisceau externe, statique, sphinctérien.
Il nait du pubis, se dirige en arriére et en dedans et se termine sur le ligament
ano-coccygien.

e Le faisceau interne, pubo-rectal.

Il éleve et ferme le canal anal. Il nait sur la face postérieure du pubis, se dirige
en arriére et en bas, croise le vagin et se termine en arriére du rectum avec le
sphincter strié de I’anus. Quelques fibres se rendent au noyau central du périné
en formant le muscle pubo-vaginal. Le faisceau interne est trés adhérent au
vagin et a ’urétre.

B ) LES LIGAMENTS PUBO-VESICAUX ET PUBO-URETRAUX.

Les ligaments pubo-vésicaux sont des bandelettes fibreuses qui prolongent le
fascia prévésical vers la face postérieure du pubis. Cette insertion vésicale
explique leur caractére élastique (84).

Les ligaments pubo-urétraux relient la face postérieure de la symphyse pubienne
a Iextrémité supérieure de 1'urétre (92). Ces ligaments ont selon ZACCHARIN
un rdle fondamental sur la continence (91).

C ) LE LIGAMENT TRANSVERSE DU PELVIS.

Il est tendu entre les deux branches ischio-pubiennes et il est traversé par
I'urétre qu’il soutient.
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Il ) LE SYSTEME POSTERIEUR.
A ') LE NOYAU FIBREUX CENTRAL DU PERINE.

La fente uro-génitale est verrouillée par le noyau fibreux central du périné, qui
est solidaire du faisceau élévateur du releveur de ’anus. Le vagin repose sur le
noyau fibreux central; la vessie, qui est accolée au vagin par le septum vésico-
vaginal est ainsi indirectement soutenue par le noyau fibreux central du périné.

B ) LES LIGAMENTS (OU AILERONS) VISCERAUX.

Ils sont condensés autour des branches de ’artére hypogastrique et rattachent
les organes aux parois pelviennes. IlIs sont responsables du recul des viscéres
lors de la poussée abdominale. Il en existe trois.

e Le ligament vésical latéral.
Il se développe autour des vaisseaux vésicaux supérieurs dans le plan sagittal. Il
est oblique en avant et en dedans, et se termine sur les bords postéro-latéraux de
la vessie.

e Le ligament rectal latéral.
Il se développe autour des vaisseaux rectaux moyens.

e Le ligament utéro-vaginal.
Il enveloppe les vaisseaux utérins et vaginaux.

C ) LES LIGAMENTS UTERO-SACRES.

IIs s’insérent sur le sacrum avec les ligaments rectaux latéraux, descendent le
long du cul de sac de Douglas vers I’isthme de 1’utérus.



PHYSIOLOGIE DE 14

CONTINENCE
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La continence nécessite un gradient de pression entre 1'urétre et la vessie qui
s’inversera au cours de la miction.

Ce gradient est régulé par trois mécanismes: (11-17-72)

1) LE TONUS VESICO-URETRAL. (¢ffigure n°l)

Le tonus vésical dépend des propriétés élastiques de la vessie. Si nous regardons
la courbe de variation de pression par rapport a la variation de volume vésical,
nous nous apercevons que la pression augmente trés progressivement jusqu’a la
capacité vésicale maximale. Lorsque le maximum de capacité est atteint, la
pression augmente brusquement, et le besoin d’uriner se fait pressant.

Le tonus urétral dépend des fibres musculaires lisses, de la musculature striée
ainsi que des structures élastiques et vasculaires de la paroi urétrale.

La pression au niveau de l'urétre proximal est égale a la pression vésicale,
augmente jusqu’au sphincter strié ou elle atteint son maximum. Elle décroit
ensuite progressivement et devient inférieure a la pression vésicale a I’extrémité
du méat.

Le tonus vésico-urétral est sous la dépendance du systéme nerveux autonome;
les récepteurs o, myocontractants, prédominent au niveau du col et de 'urétre,
les récepteurs B, myorelaxants, prédominent au niveau du détrusor.

1) CINHIBITION DU DETRUSOR. (51)

Le détrusor est sous la dépendance du systéme nerveux végétatif
parasympathique d’une part, et regoit une innervation somatique de controle
frontal d’autre part. L’inhibition du détrusor au cours du remplissage et sa
contraction au cours de la miction dépendent de la bonne coordination entre ces
deux commandes.
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i1l ) LA TRANSMISSION DES PRESSIONS ABDOMINALES A LA VESSIE ET
A L’URETRE.

C’est ENHORNING qui a montré en 1961 que la vessie et I'urétre sont situés
dans la méme enceinte manométrique (26). Toute augmentation de pression
abdominale est transmise de fagon équivalente a la vessie et a 1'urétre. Cette
transmission des pressions est complétée par une activité réflexe des sphincters
lisses et striés de ['urétre.

En fait, le tonus vésico-urétral et I’inhibition du détrusor assurent la continence
au repos. A l'effort, la transmission des pressions abdominales et la contraction
des sphincters urétraux compensent I’augmentation de pression provoquée par
I’effort pour maintenir la continence.
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Figure n°l: représentation d'une courbe de cystomanométrie.
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D’aprés B. KAECKENBEECK et D. HUBLET
Acta Urologica Belgica, vol.51, n°2, avril 1983, p.128.
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L’inversion du gradient de pression vésico-urétral au cours du remplissage
entrainera une incontinence a l’origine de laquelle on peut distinguer trois
meécanismes:

- un trouble du tonus vésico-urétral, ou instabilité vésico-urétrale;

- une mauvaise transmission des pressions abdominales qui provoque une
incontinence urinaire d’effort;

- ’association des deux.

1 ) L’ INSTABILITE VESICO-URETRALE OU DYSFONCTION VESICO-
URETRALE.

Dans ce cas, c'est l’absence d’inhibition du détrusor qui provoque
I’incontinence, et ce, chaque fois que le mécanisme sphinctérien est incapable de
compenser ce trouble.

Selon I’International Continence Society, on distingue une origine sensitive et
une origine motrice & cette instabilité selon que ’abaissement du seuil de
sensibilité affecte le neurone afférent ou efférent, et provoque la contraction
inadéquate du détrusor (4-5).

En fonction du comportement du sphincter vésico-urétral, RENAUD décrit 3
stades évolutifs:

- absence de relachement sphinctérien, qui provoquera un syndrome de
pollakiurie;

- relachement partiel ou intermittent du sphincter, entrainant un syndrome
de mictions impérieuses;

- relachement sphinctérien complet, provoquant des mictions involontaires
sans urgence.

Les étiologies sont diverses:
- inflammation vésico-urétrale;
- obstruction cervico-urétrale;
- déséquilibres hormonaux;
- pathologie du petit bassin;
- facteurs iatrogénes (interventions chirurgicales, médicaments);
- traumatismes obstétricaux;
- 1ésions neurologiques;
- pathologies psychosomatiques;
- maladies générales (diabéte sucré, hypothyroidie).
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Figure n°2: schéma de la théorie D’ENHORNING.
D’aprés B. KAECKENBEECK et D. HUBLET
Acta Urologica Belgica, vol.51, n°2, avril 1983, p.128.
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Gradient de continence maintenu: position normale de 1’urétre proximal
dans I’enceinte manométrique abdominale.

Une augmentation de pression (1) au niveau de cette enceinte va avoir la
méme répercussion sur la vessie (2) et sur I'urétre (3).

Gradient de continence inversé et fuite urinaire certaine: I’urétre proximal
n’est plus au moment de ’effort dans I’enceinte manométrique.

Il n’y a aucune compensation urétrale a I’augmentation de pression
vésicale (4) faisant suite 4 I’augmentation de pression dans ’enceinte (5).



30

Figure n°3: schéma de la théorie de GRABER.

VESSIE VESSIE

"MILIEU ELASTIQUE"

D’aprés B. KAECKENBEECK et D. HUBLET
Acta Urologica Belgica, vol.51, n°2, avril 1983, p.130.
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I ) 'INCONTINENCE URINAIRE D’EFFORT.

Elle est provoquée par I’altération du systéeme de cléture cervico-urétral, elle
méme conséquence de deux systémes:

- déficience des moyens de soutien, ou facteurs extrinséques, entrainant
un défaut de transmission;

- altération de ’appareil sphinctérien, ou facteurs intrinséques.
A ) DEFICIENCE DES FACTEURS EXTRINSEQUES. (cf figure n°2)

Grace a ENHORNING, nous savons que I'IUE se produit lorsque 1’urétre
proximal n’est plus en totalité dans I’enceinte manométrique abdominale. Dans
ce cas, ’augmentation de pression liée a I’effort se répercute sur la vessie et dans
une moindre mesure sur I’urétre. Il apparait un défaut de transmission.

Cette théorie compléte les conceptions des anatomistes décrites entre autres par
BETHOUX (7-8). Selon eux, I’altération des moyens de fixité est responsable
d’'un effacement de I’angle urétro-vésical, d’une cervicocystoptose, d’un
abaissement de ’axe urétral et d’une vésicalisation de I’urétre ou béance du col.
Cette derniére est provoquée par la désolidarisation des berges antérieures et
postérieures de 1’urétre proximal.

Nous verrons que la déficience des facteurs intrinséques a également une
responsabilité dans la genése de la béance du col.

La théorie ’ENHORNING est confirmée par ceux qui ont montré qu’en
remontant la jonction cervico-urétrale dans I’enceinte manométrique abdominale
par une intervention chirurgicale, on inverse le gradient de pression observé
avant |’opération lorsque celui-ci était négatif (36-42).

GRABER (29) a émis une hypothése qui se rapproche de celle ’ENHORNING:
grice a ses propriétés élastiques, le plancher pelvien transmet 4 I'urétre toute
augmentation de pression due a un effort de fagon perpendiculaire. Ainsi les
parois urétrales se collabent et assurent la continence. Si le plancher est
déficient, cette transmission est inefficace. (¢f figure n°3)
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GREEN (31-32) pense que le défaut de transmission est dii & une anomalie de la
configuration vésico-urétrale. ZACCHARIN (91) insiste sur la rupture des
ligaments pubo-vésicaux.

B ) DEFICIENCE DES FACTEURS INTRINSEQUES.

Plusieurs études de BOLHER (10-12) et TANAGHO (82), ont montré le réle de
I'insuffisance sphinctérienne; sinon comment expliquer qu’une femme
présentant des troubles de transmission soit continente.

Les travaux vidéocysto-urétrographiques de TURNER-WARWICK (85) et
STANTON (77) confirment le rdle joué par 'insuffisance sphinctérienne, avec la
béance cervicale déja citée. Cette béance est permanente, ou se produit a I’effort.
Elle équivaut a une sortie de 1’urétre proximal hors de ’enceinte manométrique
abdominale, la transmission ne pouvant s’effectuer sur la portion béante.

Enfin, les études manométriques ont permis de montrer que les femmes
présentant une IUE ont des pressions de cloture plus basses que les femmes
continentes (10-72). La pression de cloture, mesurée lors d’un examen
urodynamique est considérée comme un reflet fiable de la qualité du sphincter
cervico-urétral.

C ) ETIOLOGIE DE L’IUE.
a ) LES TRAUMATISMES OBSTETRICAUX.

La pathologie obstétricale entraine principalement une déficience des facteurs
extrinséques (rupture des moyens de fixité, prolapsus...).

b ) L’AGE.

La fonction de cléture cervico-urétrale ne fera que s’altérer avec I’age (72), la
ménopause jouant le réle de facteur aggravant en raison de ses modifications
hormonales (45).
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¢ ) LES PROLAPSUS.

Ils n’ont pas de relation de cause a effet avec I'TUE, mais ils y sont fréquemment
associés du fait de leurs étiologies communes. Une femme présentant un
volumineux prolapsus peut étre continente. Deux mécanismes expliquent ce
phénoméne:

- I’effet pelote, dii & une cystocéle qui par 'intermédiaire de la portion
vésicale prolabée transmet ’augmentation de pression abdominale induite par
I’effort a I’'urétre exclu de I’enceinte manométrique;

- I’effet pessaire, provoqué par une hystérocele qui vient se coller sous la
jonction vésico-sphinctérienne a 1’effort.

d ) AUTRES FACTEURS.

De nombreuses autres causes sont citées: obésité, bronchite chronique, tumeurs
abdominopelviennes...

11l ) CONCLUSION.

L’TUE dépend de deux phénomeénes principaux: le défaut de transmission et la
faiblesse sphinctérienne.

En fait, ces deux phénoménes sont le plus souvent intriqués: une femme sera
incontinente lorsque a I’effort le sphincter sera incapable de compenser le défaut
de transmission.

Enfin, les incontinences urinaires féminines sont souvent d’origine mixte.
RENAUD (72) estime que I'TUE n’est pure que dans 50% des cas. Il est donc
indispensable avant toute intervention chirurgicale de dépister et de traiter une
éventuelle instabilité vésicale.



EXAMEN D’UNE FEMME

INCONTINENTE
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1) BILAN CLINIQUE.
A ) INTERROGATOIRE.

[’anamnése est fondamentale car ’analyse de la symptomatologie est toujours
délicate. On interroge la patiente:

- antécédents gynéco-obstétricaux et généraux;

- traitement suivi, en particulier celui agissant sur le comportement
vésico-urétral.

L’interrogatoire urinaire permet d’affirmer et de caractériser la fuite; elle doit
étre contemporaine de I’effort.

INGELMAN-SUNDBERG (40) propose trois stades de gravité a I’incontinence:
- stade 1: pertes a la toux, a I’éternuement;

- stade 2: pertes urinaires a la marche rapide, au soulévement d’un
poids, aux changements de position;

- stade 3: pertes a la station debout, au moindre effort.

D’autres auteurs se fient au besoin ressenti par la patiente de se protéger ou sur
le nombre de garniture utilisées dans la journée pour évaluer le degré d’IUE.

L’interrogatoire est complété par la recherche des signes associés: (72)

- urgence mictionnelle: envie soudaine, puissante et douloureuse
d’uriner, liée 4 une contraction involontaire du détrusor avec spasme réflexe du
sphincter;

- miction impérieuse: besoin urgent qui entraine une fuite s’1l n’est
pas soulagé; ici I’activité sphinctérienne ne compense pas la contraction du
détrusor;

- pollakiurie: diurne si la miction revient au moins toutes les deux
heures dans la journée, nocturne si la fréquence est supérieure a deux au cours
de la nuit.
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B ) EXAMEN.

Il est fait sur une patiente en position gynécologique avec une vessie en réplétion
partielle. Il cherche 4 objectiver I'IUE au repos et a I’effort, avant et aprés
réduction d’un éventuel prolapsus. On réalise les manoeuvres de BONNEY
et/ou de BETHOUX, considérées par beaucoup comme un test thérapeutique,
puis on teste la qualit¢é de la contraction des releveurs de I’anus.
ARCHIMBAUD (52) et KAECKENBECK (46) calibrent systématiquement
I'urétre & la recherche d’une obstruction.

On réalise un examen gynécologique classique sans oublier la recherche d’une
fistule vésico-vaginale. Il est nécessaire d’étudier la sensibilité du périné et les
centres réflexes sacrés. On terminera par un examen somatique général a la
recherche d’une pathologie associée ou d’une contre-indication chirurgicale.

Il ) BILAN PARACLINIQUE.
A) EXAMENS DE ROUTINE.

- frottis cervico-vaginal;
- prélévement vaginal;
- examen cyto-bactériologique des urines.

B ) EXAMENS RADIOLOGIQES.

a) UROGRAPHIE INTRAVEINEUSE. (44-72)

Pour certains, elle doit étre systématique afin de vérifier la vidange urétérale et le
fonctionnement des voies urinaires supérieures. On pourra aussi dépister des
lésions infectieuses, néoplasiques, congénitales ou lithiasiques. Elle se termine
par une urétro-cystographie qui détectera un rétrécissement urétral ou une
sténose du sphincter strié. Des clichés debout, au repos et a I’effort permettent
d’étudier la jonction cervico-urétrale et I’angle urétro-vésical postérieur. GREEN
distingue deux types d’image selon que 1’axe urétral est normal ou pas (31-33).
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b) COLPOCYSTOGRAMME.

Cet examen mis au point par BETHOUX (7) a été d’un intérét remarquable
dans la compréhension de la statique pelvienne. Il comporte une cystographie
associée a une opacification de I’ampoule rectale et du vagin. Les clichés sont
pris de profil en effort de retenue (position 1), ou de poussée (position 2).

BETHOUX a décrit deux aspects différents:

- le type A, ou antérieur, marqué par une vésicalisation de ['urétre
proximal a la poussée;

- le type P, ou postérieur, ot le cliché en poussée montre une cervico-
cystoptose.

Certains aspects résultent de I’association des deux (type A-P).

Le colpocystogramme garde ses principales indications chez les femmes déja
opérées ou la sclérose postopératoire géne I’appréciation clinique.

C ) EXPLORATIONS URODYNAMIQUES. (47)

Elles permettent de confirmer la prédominance de I'IUE, de détecter une IUE
latente ou une instabilité vésicale passées inapergues a I’examen clinique.

Certains estiment que la clinique est suffisante pour prendre une décision
thérapeutique.

Pour notre part nous les réalisons systématiquement avant 1’intervention depuis
1987.

Nous décrirons 3 examens de base:

- la débimétrie: elle explore le volume uriné par unité de temps;

- la cystomanométrie: elle explore le comportement vésical dynamique et
détecte |’instabilité vésicale;

- la sphinctérométrie: elle étudie les pressions urétrales qui reflétent la
valeur des facteurs extrinséques et intrinséques.
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a ) LADEBIMETRIE.

L’International Continence Society (ICS) a défini les paramétres a étudier:
- le débit mictionnel;
- le débit mictionnel maximal;
- le débit a 2 secondes;
- le débit mictionnel moyen;
- le temps de débit maximum;
- le volume mictionnel.

Une courbe normale a un aspect en forme de cloche. En cas d’obstruction
cervico-urétrale la courbe est en plateau, le débit mictionnel est allongé, le débit
maximum est égal au débit moyen. Elle est dite anarchique si elle est faite d’une
succession de pics avec débit maximum faible et temps de miction trés allongé.

b) LA CYSTOMANOMETRIE.

Clest I’enregistrement continu de la pression intravésicale au cours du
remplissage et de la vidange de la vessie. Elle étudie principalement 3
parametres.

e Le tonus.
Il s’exprime par la notion de compliance vésicale qui est le rapport entre la
capacité vésicale et la variation de pression. (¢f figure n°1)

e [’ activité vésicale.
Elle correspond a I’apparition d’ondes contractiles du détrusor en fin de

remplissage. On parle d’hyperactivité vésicale lorsque des augmentations de
pression sont observées prématurément.

e La sensibilité vésicale.

C’est une notion subjective basée sur le besoin mictionnel. On note aucours de
I’examen:

- la capacité vésicale maximale;

- le résidu urinaire;

- le premier besoin;

- le besoin urgent;

- les contractions du détrusor spontanées ou provoquées.
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La cystomanométrie permet de détecter I'instabilité vésicale, lorsque le premier
besoin et le besoin urgent sont plus précocement pergus. Certains auteurs
couplent la cystomanométrie 4 un examen électromyographique du sphincter
strié afin d’étudier la synergie de ’activité sphinctérienne et du cycle vidange-
remplissage vésical.

¢ ) LA SPHINCTEROMETRIE.

C’est I’étude de la pression de 1’'urétre sur toute sa longueur. Elle résulte de deux
facteurs:

- le tonus de la paroi de 'urétre;

- la pression exercée par les tissus environnants.
Elle est mesurée au repos et a 1’effort.

el e profil de pression au repos ou profil statique. (cf figure n°4)

La courbe obtenue a la forme d’une cloche. Il existe une corrélation entre les
éléments anatomo-physiologiques constitutifs de I’urétre et le profil urétral.

L’ICS a défini les paramétres a décrire:
- la longueur totale de 1’urétre (LT);
- la longueur fonctionnelle de I'urétre (LF);
- la zone de continence (Z.C);,
- la pression urétrale maximale (PUMX),
- la pression de cléture maximale;
(PCMx = PUMx-PV ou PV= pression vésicale)
- I’aire de zone de continence (AC).

Pour certains auteurs (43), la pression de cloture maximale constitue 1’élément
fondamental. Elle est modifiée par plusieurs facteurs: prolapsus, position et
surtout age, ce qui a conduit BOLHER (12) a en proposer une valeur théorique:

PCM théorique = 107(mmHg)-dge.
Le profil statique permet de diagnostiquer I’insuffisance sphinctérienne ou la

pression urétrale maximale et donc la pression de cléture maximale sont
diminuées.
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e Le profil de pression a I’effort ou profil dynamique. (¢f figure n°5)

Il étudie la transmission passive de la pression abdominale a I’urétre. Son but est
de déterminer le taux de transmission, rapport entre les pressions urétrale et
vésicale enregistrées lors d’un effort de toux.

T =PU/PVx100

Si la transmission est normale, PU = PV et T = 100%. Dans le cas contraire, on
parle de défaut de transmission.

Nous avons vu les abords clinique et paraclinique de ’incontinence. La décision
thérapeutique que nous allons maintenant étudier ne sera prise qu’en fonction
d’un faisceau d’arguments tiré des investigations réalisées, tout en tenant
compte des désirs, de la motivation de la patiente et du degré de retentissement
de son incontinence.
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Figure n°4: profil urétral au repos.
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Figure n°5: profil urétral a l’effort.
D’aprés R RENAUD
Les incontinences urinaires chez la femme, Masson, 1980, Paris.
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I ) TRAITEMENTS NON CHIRURGICAUX.
A ) TRAITEMENT MEDICAL.

e Les oestrogénes: par leur action trophique, ils sensibilisent les récepteurs
urétraux aux substances oo mimétiques.

e Les anticholinergiques: ce sont les plus employés. Nous citons I’oxybutinine
(DITROPAN ®), la proparthéline (PROBANTINE ®).

e Les oc stimulants et les B bloquants: leurs effets secondaires rendent leur
utilisation difficile.

e Les antidépresseurs tricycliques: ils sont intéressants par leurs actions
anticholinergique, o et B stimulantes.

B ) KINESITHERAPIE.

Le traitement fonctionnel exige une prise de conscience corporelle et utilise des
techniques de kinésithérapie manuelle ou instrumentale (biofeedback,
¢électrostimulation). Il fait aussi appel a des exercices de rééducation personnelle.
La kinésithérapie trouve ses principales indications dans le post-partum, ou &
proximité d’une intervention chirurgicale lorsqu’il existe une faiblesse
sphinctérienne.

Il ) TRAITEMENTS CHIRURGICAUX.
A ) HISTORIQUE.

Les premiéres interventions pour incontinence apparurent au 19°™ siécle.
GENSQOUL, a Lyon en 1832, a réduit le diamétre urétral par une résection
longitudinale. A la fin du si¢cle, les auteurs allemands ont décrit les premiéres
colporraphies antérieures.

En 1912, MARION et KELLY réalisérent un souténement sous urétral du col.
Parallélement GOEBELL et STOECKELL utilisérent les frondes sous urétrales
(1910), introduites en France par MICHON en 1941 et DELINOTTE en 1949.
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L’1dée de fixer le vagin en haut et en avant revint 8 BONNEY en 1923, suivi par
Emile PERRIN et LAPIDES. Les premiéres cervicocystopexies antérieures
indirectes selon MARSHALL-MARCHETTI-KRANTZ apparurent en 1943,
C’est de cette technique qu’est dérivée I'intervention de BURCH qui fait I’objet
de ce travail.

B) TECHNIQUES CHIRURGICALES.

L’IUE pure, par défaut de transmission et/ou par béance cervico-urétrale, qu’elle
soit patente ou latente représente 1’indication chirurgicale. L’incontinence mixte
peut également étre une indication a condition que la composante vésicale ait été
traitée.

La chirurgie de I’incontinence urinaire d’effort vise a corriger le défaut de
transmission et la béance, en replagant le col vésical dans I’enceinte
manométrique abdominale et en restaurant ’angle urétro-vésical postérieur.

Pour ce faire nous disposons des cervicocystopexies, des souténements et des
suspensions avec ou sans fronde.

a) LES CERVICOCYSTOPEXIES DIRECTES.

Elles sont réalisées par voie abdominale.

e Lintervention de LAPIDES (57): la suspension est réalisée par
’amarrage de la face antérieure de 1’urétre a la face postérieure de la symphyse
pubienne.

e ’intervention de PERRIN (69): les faces antérieures de la vessie et
du col vésical sont amarrées 4 la gaine des muscles droits de I’abdomen.

b) LES CERVICOCY STOPEXIES INDIRECTES.

Elles sont aussi appelées colpocervicocystopexies. I’amarrage se fait par une
traction en haut et en avant du tissu vaginal.
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Leurs buts sont multiples: (44)
- repositionner la jonction vésico-urétrale dans I’enceinte abdominale;
- assurer la longueur suffisante de I'urétre;
- rétablir I’angle urétro-vésical postérieur,;
- renforcer la berge postérieure du col;
- corriger la cervico-cystoptose;
- corriger la déformation de I’urétre;
- prévenir une [UE latente.

Il en existe plusieurs variantes.

e Dl’intervention de MARSHALI-MARCHETTI-KRANTZ (62): le
vagin est fixé sur le périoste postérieur de la symphyse. La fragilité du périoste
et le risque d’ostéite postopératoire lui font actuellement préférer d’autres
méthodes.

e [’intervention de BURCH (14-15): elle réalise la suspension de la
jonction cervico-urétrale par l'intermédiaire de la paroi vaginale fixée aux
ligaments de COOPER.

e D’intervention de LEGER (59): le vagin est fixé a la partie inférieure
de la gaine des droits.

e L’intervention de PARENT (30): la colposuspension est ici réalisée
grace aux muscles pyramidaux.

e ’intervention de ROBERT (73): le fascia vaginal péri-urétral est fixé
sur les releveurs de I’anus prés de leur insertion pubienne.

e D’intervention de SCALI (76): la suspension est assurée par des
bandelettes synthétiques fixées a4 la paroi vaginale, croisées et amarrées a
I'extrémité pubienne des ligaments de COOPER.

e L’intervention de BOLOGNA (55): son intérét est de corriger les
grosses cystocéles grace a deux bandelettes taillées dans la paroi vaginale et

fixées sur la gaine des grands droits de I’abdomen. Elle est réalisée par voie
vaginale et abdominale.

¢) LES SOUTENEMENTS.

Ce sont des interventions réalisées par voie vaginale dont le but est de renforcer
la face postérieure du col vésical.
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e L’intervention de KELLY-MARION (49-60-61): elle consiste a
suturer les tissus situés de part et d’autre de I'urétre et du col vésical.

e L’intervention de BERKOW (6): elle associe a la précédente une
transposition et une fixation vers ’avant du méat urétral pour allonger 1’urétre.

e Dintervention d’ INGELMAN-SUNDBERG (39): les deux faisceaux
pubo-coccygiens des muscles élévateurs de 1’anus sont sectionnés puis suturés.

d) LES SUSPENSIONS AVEC FRONDE

Elles ont un abord abdominal ou un abord mixte et sont réalisées grace a des
lambeaux musculaires ou aponévrotiques visant a repositionner le col vésical.

e Dintervention de GOEBEL-STOECKEL (28-80): on utilise des
bandelettes musculaires prélevées dans le muscle pyramidal et suturées en
arriére du col vésical.

e Dintervention de MICHON (64): c’est I’aponévrose des muscles
droits de I’abdomen qui réalise ici la fronde.

e D’intervention de CUKIER (18-19); il s’agit d’un souténement
aponévrotique du col réalisé par voie abdominale.

e) LA SUSPENSION SANS FRONDE.

e ’intervention de PEREYRA (96): il s’agit d’une suspension cervico-
urétrale effectuée par voie mixte. Son but est de fixer les tissus para-urétraux a la
paroi abdominale musculo-aponévrotique.

C ) L’ INTERVENTION DE BURCH. (9-14-15)

I s’agit d’une colpocervicocystopexie antérieure indirecte dérivée de
I"intervention de MARSHALL-MARCHETTI-KRANTZ. Elle réalise ’amarrage

du tissu vaginal et donc de la jonction cervico-urétrale aux ligaments de
COOPER.

Elle a 3 objectifs:

- déplacer la jonction vésico-urétrale vers le haut pour la réintégrer
dans I’enceinte manométrique abdominale;

- restaurer une anatomie normale & cette jonction;
- corriger une cystocele éventuellement associée.



a ) DESCRIPTION DE LA TECHNIQUE.
e Préparation du champ opératoire.

La patiente est installée en position gynécologique. La paroi abdominale, le
vagin et le périné sont soigneusement badigeonnés. On place une sonde vésicale
a ballonnet de gros calibre. L’installation est complétée par la mise en place des
champs opératoires au niveau de I’abdomen et des membres inférieurs.

e [’intervention proprement dite.

L’incision peut &étre médiane, ou transversale selon PFANNENSTIEL; elle
intéresse la peau, le panicule adipeux et 1’aponévrose de la gaine des droits.
L’incision du fascia transversalis donne accés a ’espace de RETZIUS.

On refoule le sac péritonéal et la face antérieure de la vessie. La progression se
fait dans le plan de clivage de I’espace de RETZIUS, jusqu’au bord supérieur de
la symphyse, avec de chaque c6té les deux ligaments de COOPER. Une valve
sus-pubienne est mise en place pour désolidariser la vessie de la symphyse.
Deux doigts sont introduits dans le vagin pour repérer le col vésical grice au
ballonnet de la sonde de FOLEY. On dégage ainsi le déme vaginal et son fascia
périvaginal. Alors que les doigts intra-vaginaux moulent la paroi vaginale et
remontent la jonction vésico-urétrale, I’opérateur sépare la vessie et le vagin au
moyen d’un tampon monté. Parallélement, la paroi vaginale est dégagée de
I’atmosphére cellulo-graisseuse qui la tapisse afin que puisse se créer une fibrose
qui assurera la solidité du montage.

BURCH passe trois points de Catgut Chromé® dans le fascia et dans la paroi
vaginale de chaque c6té de la jonction vésico-urétrale. Les doigts intra-vaginaux
vérifient que les points ne sont pas perforants. Les fils sont laissés en attente,
puis noués les uns aprés les autres aprés avoir cravaté le ligament de COOPER,
en commengant par les plus internes. Les points doivent étre placés assez loin de
la ligne médiane, afin d’éviter toute compression de l'urétre. Un a deux
centimétres sont conseillés par les différents auteurs.
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La suspension doit étre modérée contrairement a ce que propose BURCH qui
tolére un écart d’un demi-centimeétre entre la coupole vaginale et le COOPER.
Le degré de serrage est guidé par la poussée vers le haut et 'avant des doigts
intra-vaginaux. L’expérience de 'opérateur parlera afin d’éviter une trop forte
tension responsable de dysurie postopératoire.

Plusieurs modifications ont été apportées a la technique princeps de BURCH:

- TANAGHO (81) n’utilise que deux points de chaque cdté de la jonction
cervico-urétrale. STANTON en a préconisé quatre (79), puis trois (78). Pour
DARGENT, un seul point est nécessaire (21). En ce qui nous concerne, nous en
réalisons deux ou trois selon le degré de ptose vésicale.

- Dans sa description BURCH utilise du Catgut Chromé numéro deux.
Actuellement, celui-ci est remplacé par du matériel synthétique non résorbable
ou résorbable lent. Dans notre étude nous analyserons les résultats selon le type
de fil utilisé et selon le nombre de points réalisés.

- Tous les auteurs s’accordent pour penser que les points d’amarrage ne
doivent pas étre trop serrés, I’écart proposé allant de un a deux centimétres et
demi.

[’intervention se termine par un drainage vésical par voie suspubienne. Nous le
réalisons chaque fois que cela est possible. S’il se produit une complication
opératoire, ou si nous craignons une hypercorrection, nous laissons en place une
sonde vésicale type FOLEY. Nous effectuons systématiquement une épreuve au
bleu de méthyléne afin de nous assurer de 1’intégrité vésicale.

Enfin la fermeture de la paroi est précédée par la mise en place de deux drains
de REDON.

e Geste associé.

BURCH préconise de réaliser une hystérectomie avec ou sans annexectomie
avant la colposuspension. Nous I’effectuons fréquemment. On peut également
cloisonner ou exclure le cul de sac de DOUGLAS, afin d’éviter ’apparition
d’une élytrocele. Enfin, on peut aisément réaliser une colpopérinéorraphie
postérieure, avec myorraphie des releveurs s’il existe une rectocéle associée.
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Figure n°6: passage des fils du cété droit du vagin.

D’aprés: BLONDON J., LEFRANC JP., BOCCON-GIBOD L.
Traitement chirurgical de I'incontinence urinaire d’effort - Encycl. Méd. Chir.
(Paris-France) Techniques chirurgicales: Urologie-Gynécologie
41360, 4.9.05, 13 p.
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Figure n°7: passage des fils dans le ligament de Cooper.

D’apres: PIGNE A. et SERMENT G. - Chirurgie de !'incontinence urinaire
d’effort - Editions Techniques - Encycl. Méd. Chir. (Paris-France) - Techniques
chirurgicales: Urologie-Gynécologie, 41830, 1992, 11 p.
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Figure n°8: colpopexie rétropubienne.

D’aprés: BLONDON J., LEFRANC JP., BOCCON-GIBOD L.
Traitement chirurgical de l'incontinence urinaire d’effort - Encycl. Méd. Chir.
(Paris-France) Technigques chirurgicales: Urologie-Gynécologie
41360, 4.9.05, 13 p.
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b) RESULTATS DE L INTERVENTION DE BURCH.

e Les complications peropératoires.

* Les hémorragies se produisent souvent lors de la séparation des
parois vésicale et vaginale.

* Les plaies vésicales nécessitent une suture mais n’empéchent pas
la réalisation de I’intervention.

e Les complications immédiates.

* Les abcés et les hématomes de la paroi surviennent avec une
fréquence similaire a toute autre chirurgie.

* Les hématomes du Retzius, rares, peuvent se surinfecter et
nécessiter un drainage secondaire.

* Les rétentions sont dues a une hypercorrection. Elles entrainent
un drainage prolongé des urines, éventuellement un traitement médical ou une
dilatation urétrale. IRANI en dénombre 4 dans sa série (41), KIILHOLMA cite

26 cas de rétentions transitoires dans la sienne (53).

* Les fistules vésico-vaginales sont provoquées par une importante
plaie vésicale non traitée.

* Les lésions urétérales sont exceptionnelles. VERGES (87) en a
décrit trois dans sa série, et parmi elles une anurie totale, par hypertraction
trigonale ayant étiré les orifices urétéraux. La section de quatre points sur six a
permis la régression des troubles. Il décrit également deux sténoses urétérales
ayant entrainé une pyélostomie transitoire. Un cas de sténose urétérale
unilatérale a également été décrit (23). Enfin, une fibrose urétérale a nécessité
une réimplantation urétéro-vésicale dans la série de GUERINONI (34).

* Les infections urinaires sont retrouvées avec une fréquence allant
de 19 a 30 % des cas (35-58-83). Un drainage sus-pubien diminue leur
fréquence de moitié par rapport a la sonde vésicale type Foley (2).

* Les accidents thrombo-emboliques sont rares vu I'importance des
séries (34-35-53-58) et seul GUERINONI déplore le décés d’une patiente aprés
une embolie pulmonaire.
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e [’IUE et la cystocéle. (¢f fableaux n°l, 2 et 3)

Tableau n°1: résultats de I’intervention sur I'TUE.

Tableau n°2: résultats de I’intervention sur 'TUE.

Tableau n°3: résultats de I'intervention sur la cystocéle.
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Les différentes publications constatent 80 4 95 % de guérison ou d’amélioration
notable concernant I'IUE. La cystocéle est corrigée dans plus de 90 % des cas,
jusqu’a 98 % pour certains.

La cystocele associée a I'TUE est un facteur de bon pronostic pour
MOULONGUET (67). D’autres (65-79) sont d’un avis contraire; IRANI pense
que compter sur la seule intervention de BURCH pour corriger la cystocéle est
un facteur d’échec (41-68).

Les résultats sont aussi satisfaisants que ceux obtenus par fronde. Les
défenseurs de ces dernieres objectent que les résultats des
colpocervicocystopexies s’altérent avec les années (22). Dans la série de
STANTON, les bons résultats ne représentent plus que 79 % a un an. TARY
constate que sur ses trente-sept cas, une altération s’est produite entre deux et
cing ans dans 38 % des cas.

En fait, de nombreux auteurs dont nous faisons partie estiment que cette
dégradation est modérée et qu’elle se fait avant la deuxiéme année (25-27-34-
53-70-74).

L'efficacité des colpocervicocystopexies dans les reprises chirurgicales pour
récidive d’TUE est discutée par certains. MOULONGUET (67) condamne
I'intervention de BURCH dans cette indication. VERGES (86) dans sa série de
trente cas en 1976 déplore trois échecs pour autant de tentatives, HAERTIG en
comptabilise 5 sur 14 cas (35). D’autres auteurs obtiennent d’excellents
résultats en deuxiéme main (34-48-75). En fait, il parait indiscutable que le
pronostic soit moins bon si la patiente a déja été opérée pour trouble de la
statique pelvienne. Cependant, les résultats obtenus sont satisfaisants si la
premi¢re intervention a été réalisée par voie haute (34-35).
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II semble que les résultats sont moins bons chez les patientes Agées.
MOULONGUET obtient 81 % de succés avant 60 ans et 57 % aprés. D’autres
pensent que I’dge n’a pas d’infuence (53).

L’intérét d’associer une hystérectomie a la colposuspension est toujours discuté.
GREEN (33) propose de la réaliser chaque fois qu’il n’y a pas de bonnes raisons
de laisser 'utérus en place. STANTON (78) ne ’effectue que s'il existe une
pathologie utérine associée. PIGNE (70) a moins d’échec lorsqu’il a réalisé une
hystérectomie. Selon une étude prospective concernant 45 patientes, les résultats
sur I'TUE sont identiques avec ou sans hystérectomie (56). D’autres arrivent 4 la
méme conclusion (53-90). Le bénéfice sur la cystocéle n’a pas été évalué dans
ces séries.

[’association de I’intervention 4 une promontofixation est elle aussi discutée; elle
est bénéfique pour certains (41), elle altére les résultats pour d’autres (70).

e L es effets indésirables.

* La dysurie.

C’est une complication qui peut succéder & un épisode de rétention. Elle est
provoquée par une hypercorrection du défaut de transmission et se traduit par
une durée mictionnelle allongée, accompagnée d’une sensation de géne a
I’évacuation de la vessie. Elle est plus fréquente aprés des interventions type
fronde; GUERINONI (34) en reléve 11%, FAURE 4 % (27).

* [’ instabilité vésicale.

Les données bibliographiques sont trés variables, de 3 4 40 % (2-34-53-83-87).
Cet éréthysme vésical existe souvent avant ’intervention; une vraie instabilité de
novo est retrouvée dans 17 % des cas aprés I'intervention (88). L’ensemble des
auteurs s’accorde pour reconnaitre que I’instabilité vésicale est plus fréquente en
cas de reprise chirurgicale.
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* Les prolapsus postérieurs.

Il s’agit de rectoceles ou d’élytrocéles qui surviennent fréquemment aprés
colposuspensions, dans 8 a 15 % des cas (14-34-53-56-78). Ils seraient plus
fréquents en cas de cystocéle importante avant 1'intervention (90). Ils peuvent
Justifier un cloisonnement du cul de sac de Douglas ou une colpopérinéorraphie
postérieure.

* Les douleurs pelviennes.

VERGES décrit trois cas de pubalgies dans sa série (87). GUERINONI (34)
constate des douleurs provoquées au niveau des points de suspension dans 20 %
des cas et pose la question de la responsabilité du matériel non résorbable qu’il
utilise.



RESULTATS

DE NOTRE SERIE
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1) PRESENTATION DE L’ETUDE.

La série concerne 196 dossiers de femmes opérées dans le service de
gynécologie du centre hospitalier de TULLE entre 1984 et 1990. Tous les
examens cliniques et toutes les interventions chirurgicales ont été réalisés par le
méme opérateur.

Nous allons successivement exposer les résultats immédiats concernant les 196
dossiers, puis les résultats a long terme. Nous avons estimé qu’un recul de deux
ans était nécessaire et suffisant pour affirmer le caractére durable de ces
résultats. Ainsi nous avons pu étudier 78 dossiers de patientes qui ont été
réexaminées vingt-quatre mois au moins aprés l'intervention. Les critéres
retenus pour I’évaluation de notre série sont purement cliniques.

Dans la deuxi¢me partie de ce travail, nous détaillerons et analyserons les
résultats en fonction du type de fil utilisé, ainsi que le nombre de points
d’ancrage réalisés pour la suspension.

Il ) POPULATION ETUDIEE.

La moyenne d’4ge de la série est de 54 ans et 10 mois, avec des extrémes allant
de 30 4 80 ans. 88 femmes étaient ménopausées au moment de I'intervention et
10 parmi elles suivaient un traitement substitutif. La parité moyenne est de 2,8
enfants. Dix-huit femmes avaient bénéficié d’une extraction instrumentale lors
d’un accouchement.

A ) ANTECEDENTS.

Une hystérectomie avait déja été effectuée chez 18 patientes. 13 avaient subi une
intervention pour incontinence urinaire:

- cinq interventions de BURCH dont une avec promontofixation;

- cinq interventions de MARSHAL-MARCHETTI-KRANTZ;

- une promontofixation;

- une intervention d’ INGELMAN-SUNDBERG:;

- une troisiéme main, GOEBEL-STOCKEL, puis MARSHAL-MARCHETTI-
KRANTZ.

Une femme avait bénéficié d’un cloisonnement du cul de sac de Douglas, trois
femmes d’une colpopérinéorraphie postérieure, deux d’une dilatation urétrale.
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B ) EXAMEN CLINIQUE.

Sur les 196 femmes opérées, 145 se plaignaient d’incontinence urinaire d’effort,
169 présentaient une cystocéle. Les deux étaient associées 113 fois.
L’incontinence était latente a 10 reprises. Les troubles se répartissaient selon
leur intensité de la fagon suivante:

Tableau n°4: incontinence et cystocéle préopératoires.

C ) GESTE CHIRURGICAL EFFECTUE.

152 hysterectomies;
14 exclusions ou cloisonnements du Douglas;
13 ablations du col utérin restant;
5 amputations du col utérin;
1 promontofixation;
28 temps postérieurs: colpopérinéorraphie postérieure, avec ou
sans myorraphie des releveurs.

1

La suspension a été effectuée & I’aide d’un fil non résorbable (MERSILENE®
n°2), ou d’un fil résorbable lent (VICRYL® n°2).
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11l ) RESULTATS.

Nous allons tout d’abord étudier les complications et les suites opératoires. Dans
un deuxiéme temps, nous exposerons les résultats sur I'IUE, la cystocéle, ainsi
que sur les effets indésirables de I’intervention a long terme.

A ) RESULTATS GENERAUX.

La durée moyenne d’hospitalisation est de 14,3 jours. Nous avons constaté une
diminution de la durée d’hospitalisation avec les années; en effet une patiente
restait plus de 15 jours en moyenne en 1984, et moins de 12 jours en 1990. 152
femmes ont bénéficié d’un drainage suspubien qui a duré 6,8 jours.

Chaque fois que nous avons craint une hypercorrection, qu’il v a eu une
complication opératoire, ou que le drainage par cysthocathéter a été impossible,
nous avons mis en place une sonde vésicale type Foley. Cela s’est produit a 44
reprises, pour une durée moyenne de 8,6 jours.

B ) COMPLICATIONS PRECOCES.

a) COMPLICATIONS PEROPERATOIRES

Nous déplorons 9 plaies vésicales, toutes d’évolution favorable, dont 7 au prix
d’une infection urinaire malgré I’antibioprophylaxie réalisée systématiquement
dans ce cas la.

Iy a eu 2 hémorragies peropératoires, dont une associée a une plaie vésicale qui
s'est compliquée d’infection urinaire avec bactériémie. Cette patiente, qui était
diabétique, a présenté une éventration par lyse de tous les points résorbables.
L’évolution a terme a été favorable aprés reprise chirurgicale et soins intensifs en
secteur de réanimation.
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b) COMPLICATIONS IMMEDIATES

e Les complications cardio-vasculaires:

- un arrét cardiaque postopératoire avec récupération sans séquelle;
- un angor, trois phlébites traités médicalement;

- un bloc auriculo-ventriculaire de résolution spontané;

- un accident ischémique transitoire.

Elles ont été d’évolution favorable.

e Une fistule recto-vaginale: elle a conduit a réaliser une dérivation
provisoire par colostomie.

e Les brides périnéales: nous en avons comptabilisé 7, survenues a plus
ou moins long terme. La suspension avait été ici associée a4 une
colpopérinéorraphie postérieure.

e Les hématomes pariétaux: ils ont été rares, 4 cas.

e Les complications infectieuses:

* Suppurations pariétales: 16 cas, qui ont régressé 12 fois sous
antibiothérapie; 4 cas ont nécessité une reprise chirurgicale.

* Infections urinaires: 72 patientes ont présenté une infection
urinaire, soit 36 % de notre série. Ce chiffre est élevé, malgré 1'utilisation d’un
drainage sus-pubien plus de trois fois sur quatre. 61 % de ces infections se sont
produits chez des patientes porteuses d’une sonde vésicale, contre 39 % chez les
femmes ayant bénéficié d’un drainage sus-pubien. Ce taux élevé d’infections
urinaires nous a conduit 4 envisager une antibioprophylaxie. Elle a été débutée
en 1990, et a concerné 13 patientes; 2 parmi celles-ci ont présenté une infection
urinaire, 1 a présenté un abcés de paroi.
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e Les troubles rétentionnels.

* Anurie: 6 cas, dont 2 améliorations spontanées; 4 femmes ont
bénéficié d’une dilatation urétrale; une a été améliorée, une autre a dii subir une
deuxiéme urétrolyse, et deux fois une dysurie a fait suite a 1’épisode de
rétention, nécessitant un traitement médical.

* Dysurie: 10 cas en postopératoire immédiat, dont 9 améliorations;

deux fois spontanément, trois fois aprés traitement médical, deux fois aprés
dilatation urétrale, et deux fois grice a I’association des deux. Une femme a été
perdue de vue.
Ces troubles dysuriques précoces observés chez 8 % de nos opérées, s’amendent
avec le temps. En effet, toutes les femmes dysuriques que nous avons pu suivre
se sont améliorées. Ainsi, nous avons dénombré 12 cas de dysurie apparus dans
le mois qui a suivi I’opération; 10 de ces femmes ont vu leur dysurie disparaitre
rapidement.

C ) RESULTATS A LONG TERME.

Nous allons étudier les dossiers de 78 femmes dont ’4ge moyen est de 50 ans,
avec des extrémes de 30 a4 79 ans. Le recul de ce groupe est de 48 mois en
moyenne, avec un maximum de 84 mois. La parité moyenne est de 2,95 enfants
avec des extrémes 4 0 et 17. Neuf femmes avaient bénéficié d’une extraction
instrumentale.

a ) RESULTATS SUR LIUE.

Degrée d’IUE

Tableau n°5: résultats de 'intervention sur I'TUE.
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Nous considérons comme un bon résultat la présence d’une IUE du premier
degré, comme un excellent résultat I’absence d’incontinence. Tout autre résultat
sera considéré comme un échec. Dans ces conditions, nous obtenons 92 % de
guérisons et 96 % de résultats satisfaisants.

Si nous étudions les résultats en fonction du degré d’incontinence préopératoire,
nous obtenons les résultats suivant:

IUE préopératoire IUE postopératoire
1% degré: 27 €aS  .ovvcviviecrieeece e 0
2% JogT8: 29 CAS  cvoeeeeeeeeeeeeeereeeeeeeer e 1¥ degré: 2 cas soit 7 %

............................................... 2°™¢ degré: 2 cas soit 7 %

3 JEGIE: 6 CAS  oveevereeeeeeeeeereeeeeeeeseeeerneseenanes 1% degré: 1 cas soit 16,5 %
............................................... ; degré: 1 cas soit 16,5 %
Selon les mémes critéres que précédemment nous obtenons:
- 100 % d’excellents résultats en cas d’TUE du 1% degré;
- 93 % de résultats satisfaisants en cas d’IUE du 2™ degré;
- 83,5 % de résultats satisfaisants en cas d’IUE du 3™ degré.

Ainsi, nous constatons que le résultat de I'intervention s’altére avec le degré
d’incontinence préopératoire.

Si nous affinons nos critéres en analysant le bénéfice apporté, nous dénombrons
1 amélioration relative et 1 amélioration notable pour les incontinences du 3™
degré; de la méme maniére, nous dénombrons 2 améliorations relatives et 2
échecs pour les incontinences du 2°™ degré.

Si nous considérons 1’amélioration relative comme un résultat insuffisant, nous
avons 93,6 % de bons ou excellents résultats.

Ce chiffre nous parait plus significatif pour apprécier le bénéfice apporté a nos
patientes.
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b ) RESULTATS SUR LA CYSTOCELE

Degré de cystocele

Tableau n°6: résultats de ’intervention sur la cystocele.

Avec les mémes critéres d’estimation que pour I’incontinence, nous obtenons
89 % de guérisons et 96 % de résultats satisfaisants.

En fonction du degré de cystocéle préopératoire nous obtenons:

Préopératoire Postopératoire

Cystotele; 8088 wimwmmmmmrnameramams Cystoceéle 0: 7 cas soit 87,5 %
........................................... Cystoceéle 1: 1 cas soit 12,5 %

Cystocele 11 3¢as .ooooviiivieiiiiiiccceieee Cystocele 0: 3 cas soit 100 %

7T R B B R — Cystocele 0: 42 cas soit 93,4 %

........................................... Cystocele 1: 2 cassoit 4,4 %
........................................... Cystocele 2: 1 cassoit 2,2 %

8 T T L L g e O —————— Cystocele 0: 18 cas soit 82 %
........................................... Cystoceéle 1: 2 cassoit 9%
........................................... Cystocele 2: 2 cas soit 9 %
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La aussi le degré de cystoceéle préopératoire cautionne le résultat a distance.
Pour 22 cas de cystocéle du 3°™ degré, nous obtenons 2 améliorations relatives
et 2 améliorations notables. Pour 45 cas de cystocéle du 2°™ degré, nous
obtenons 1 échec et deux améliorations relatives. Enfin, nous avons 1 résultat
paradoxal parmi les 8 femmes sans cystocéle avant I’intervention. Il s’agit d’une
patiente qui présentait une bascule postérieure de la vessie aprés ’intervention
que nous avons assimilé a une cystocéle.

En gardant les mémes critéres d’estimation que pour I'IUE, nous obtenons 92 %
de bons ou d’excellents résultats.

¢ ) EFFETS INDESIRABLES.
e Les prolapsus postérieurs.
* Les rectocéles.

Nous en retrouvons 25 cas chez nos 78 opérées. Le prolapsus existait avant
I'intervention 23 fois.

Les tableaux 7 et 8 résument le devenir des 78 patientes en fonction de la
rectocele préopératoire.

Nous avons séparé les résultats en fonction du geste réalisé:

- tableau n°7, sans colpopérinéorraphie postérieure;
- tableau n°8, avec colpopérinéorraphie postérieure.

Tableau n°7: résultats de I'intervention sans temps postérieur: 50 cas.
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Tableau n°8: résultats de I’intervention avec temps postérieur: 28 cas.

En étudiant le devenir des rectocéles préopératoires, nous constatons que seules
8 femmes ont vu leur prolapsus s’aggraver aprés la suspension, soit 10 % de

notre série. Nous n’avons vu apparaitre un prolapsus que deux fois parmi celles-
cl.

La colposuspension a aggravé les rectocéles préexistantes plus qu’elle n’en a
provoqué. Sur ces 8 femmes, 2 avaient bénéficié d’une colpopérinéorraphie
postérieure.

Dans la population de 50 patientes qui n’a pas eu de temps postérieur lors de
I’intervention, nous déplorons 1’apparition ou I’aggravation de rectocele chez 6
femmes soit 12 % dans ce sous-groupe, contre 7 % dans le groupe temps
postérieur.

* Les élytrocéles.

Nous décomptons 2 élytrocéles dans notre série, dont 1 survenue malgré la
réalisation préventive d’un cloisonnement du cul de sac de DOUGLAS. La
premiére ne provoquait aucune géne et n’a fait 'objet d’aucun geste
complémentaire. La deuxiéme récidivera malgré une reprise chirurgicale.

Si nous cumulons les résultats des rectocéles et des élytroceles provoquées ou

aggravées par ’opération, nous obtenons 13 % de prolapsus postérieurs dans
notre série.
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e I ’instabilité vésicale.

Vingt-trois femmes se plaignaient d’instabilité vésicale deux ans aprés
I’intervention, soit 29,5 % des cas. Cette instabilité était antérieure a
I'intervention a 11 reprises. Une instabilité est donc apparue a 12 reprises, soit
15,5 % de notre série de 78 femmes. A deux reprises, elle accompagnait une
récidive de prolapsus qui a entrainé wune reprise chirurgicale.
Il parait trés important de la rechercher et de la traiter avant toute intervention.

e La dysurie a distance.

Nous dénombrons 4 cas de dysurie aprés 24 mois, soit 5 % des cas. Deux de ces
femmes ont vu leur dysurie apparaitre un mois aprés I’intervention, les deux
autres plusieurs mois plus tard. Elles n’avaient présenté aucun trouble
rétentionnel au cours de leur hospitalisation. Elles n’ont nécessité aucun
traitement et ont été jugées peu invalidante.

Toutes les patientes qui présentaient des troubles dysuriques précoces se sont
améliorées avec ou sans traitement. Au vu de nos résultats, il n’y a aucune
corrélation entre les troubles rétentionnels que nous avons constaté en
postopératoire et les troubles deux ans aprés I’intervention.

e Les douleurs pelviennes.

Nous avons noté 7 cas de douleurs pelviennes soit 9 % de notre série. Elles se
manifestent sous la forme de pesanteurs ou de tiraillements pelviens. Elles n’ont
jamais motivé la prescription de traitement supplémentaire.

e Cas particulier.

Nous avons relevé le cas d’une patiente chez qui avait été réalisé une
colpopérinéorraphie postérieure. Les suites immédiates ont été simples hormis
un abcés pariétal traité par antibiothérapie. Elle a présenté un hématome du
Retzius évoluant a bas bruit qui a conduit & une reprise chirurgicale deux ans
plus tard.
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IV ) COMPARAISON DES RESULTATS EN FONCTION DU TYPE DE FIL
UTILISE POUR LA SUSPENSION.

Nous allons comparer les résultats de deux groupes de femmes opérées avec un
fil non résorbable (VICRYL® n°2) ou avec un fil résorbable (MERSILENE®
n°2). Le groupe MERSILENE comprend 98 femmes opérées de 1984 a 1987, le
groupe VICRYL contient 97 patientes opérées de 1986 a 1990. Nous n’avons pu
déterminer le type de fil utilisé dans un cas.

A ) EXAMEN CLINIQUE PREOPERATOIRE.

a ) GROUPE MERSILENE.

1 degré 2% degré 3% Jegré
IUE 23 15 4
Cystocele 4 24 15
Tableau n°9: patientes opérées depuis moins de deux ans.
1% degré 2°™¢ degré 3% degré
IUE 22 16 4
Cystocele 1 24 20
Tableau n°10: patientes opérées depuis plus de deux ans.
b ) GROUPE VICRYL.
1% degré 2% degré 3% degré
IUE 13 21 6
Cystocéle 5 29 21
Tableau n°11: patientes opérées depuis moins de deux ans.
1% degré 2% degré 3% Jegré
IUE 5 13 4
Cystocele 2 o4 2

Tableau n°12: patientes opérées depuis plus de deux ans.
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B ) CRITERES DE COMPARAISON.

Afin de comparer les résultats des deux sous-groupes nous avons retenu les
critéres suivants:

e la durée d’hospitalisation;

e 'IUE et la cystocéle deux ans aprés 'intervention; sur les 78 femmes
revues, 49 ont été opérées avec du fil résorbable et 29 avec du fil non
résorbable;

e les effets indésirables immédiats:

- incontinence urinaire,
- troubles rétentionnels,
- instabilité vésicale,
- infections urinaires;
e les effets indésirables deux ans aprés 'intervention:
- dysurie,
- instabilité vésicale,
- douleurs pelviennes,
- prolapsus postérieurs.

Les moyennes de chaque groupe ont été comparées grace a un test KHIE 2 avec
un risque a 0,01.

C ) RESULTATS.
a) DUREE D’HOSPITALISATION.
Crroupe MERBILENE :.cossossmumimnsummmsi 15,9 jours

Groupe VICRYL.........cooiiiiiiiiiiicee e 12,65 jours
La différence est significative.

b ) RESULTATS SUR L’IUE ET LA CYSTOCELE.

Mersiléne (49cas) | Vieryl (19 cas)
IUE 3 3 NS*
Cystocéle 5 3 NS”

Tableau n°13: (*NS=Différence non significative)



71

¢ ) EFFETS INDESIRABLES IMMEDIATS.

Mersiléne (98 cas) | Vieryl (97 cas)
Incontinence 3 2 NS
Rétention 6 10 NS
Infection urinaire 42 30 NS
Instabilité 2 4 NS
Tableau n°14

d ) EFFETS INDESIRABLES A DISTANCE.

Mersiléne (49 cas) Vieryl (29 cas)
Dysurie 3 1 NS
Instabilité 16 7 NS
Douleur pelvienne 4 3 NS
Prolapsus postérieur 20 7 NS
Tableau n°15

Il n’y a donc aucune différence significative entre les deux types de fil sur I'TUE,
la cystocele et les effets indésirables de I'intervention. Seule la différence de
durée d’hospitalisation est significative. Cette différence semble imputable 4 un
taux plus élevé d’infections urinaires dans le groupe MERSILENE. Les femmes
qui ont bénéficié d’une antibioprophylaxie avaient été opérées avec du fil type
VICRYL. De plus, si nous effectuons un nouveau calcul sans tenir compte des
patientes qui ont présenté une infection urinaire il n’y a plus de différence entre
les deux groupes. Enfin la différence de nombre d’infections entre les deux
populations est significative avec un risque a 0,03.
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V ) COMPARAISON DES RESULTATS EN FONCTION DU NOMBRE DE
POINTS EFFECTUES POUR LA SUSPENSION.

A 70 reprises, 2 points ont été réalisés. 115 fois, 3 points ont été nécessaires.
Nous n’avons pas pu savoir combien de points avaient été faits a 13 reprises. Le
choix du nombre de point n’a pas été fait au hasard. Trois points ont été réalisés
lorsque le degré de cystocéle était élevé, 2 points dans le cas contraire. Nous
avons choisi les mémes critéres de comparaison et les mémes modes de calcul
que pour I’étude du type de fil utilisé.

A ) EXAMEN CLINIQUE PREOPERATOIRE.

a ) GROUPE 2 POINTS.

1% degré 2% Jegré 3% Jegré
IUE 14 15 4
Cystocéle 5 23 10
Tableau n°16: patientes opérées depuis moins de deux ans.
17 degré 2™ degré 3" degré
IUE 6 9 1
Cystocele -~ 13 1
Tableau n°17: patientes opérées depuis plus de deux ans.
b ) GROUPE 3 POINTS.
17" degré 2™ degré 3" degré
IUE 19 17 6
Cystocéle 3 27 22
Tableau n°18: patientes opérées depuis moins de deux ans.
1% degré 2" degré 3% degré
ILE 20 20 5
Cystocele 1 31 21

Tableau n°19: patientes opérées depuis plus de deux ans.




B ) RESULTATS.

a ) DUREE D’HOSPITALISATION

Groupe 2 points
Groupe 3 points
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La différence est non significative (NS)

..................................................... 14,77 jours
..................................................... 14,33 jours

b ) RESULTATS SUR LIUE ET LA CYSTOCELE.

2 points (21 cas) 3 points (56 cas)
IUE 1 5 NS
Cystocéle 3 5 NS
Tableau n°20
C ) RESULTATS SUR LES EFFETS INDESIRABLES IMMEDIATS.
2 points (69 cas) | 3 points (114 cas)
Incontinence 2 4 NS
Rétention 3 11 NS
Instabilité 3 3 NS
Infection urinaire 24 44 NS
Tableau n°21
d ) RESULTATS SUR LES EFFETS INDESIRABLES A DISTANCE .
2 points (21 cas) 3 points (56 cas)
Dysurie 1 2 NS
Instabilité 5 18 NS
Douleur pelvienne 2 5 NS
Prolapsus postérieur 9 18 NS

Tableau n°22

Il n’y a aucune différence significative sur les bénéfices et les effets indésirables
de l'intervention selon le nombre de points réalisés. Nous pouvons donc
conclure que les résultats sont aussi bons avec deux ou trois points. Seulement,
le groupe de patientes opérées avec trois points a un plus grand nombre de
cystocéles du 3°™ degré (43 sur 115 contre 11 sur 70).



DISCUSSION
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Avant d’analyser les résultats de notre série, d’expliquer nos échecs, et
d’exposer les raisons de survenue de certains effets indésirables, nous tenons a
rappeler que toutes les patientes ont été examinées et opérées par le méme
intervenant. Cela nous permet d’avoir une certaine homogénéité dans notre
population, aussi bien sur plan clinique que thérapeutique.

I ) RESULTATS GENERAUX.

La durée d’hospitalisation, qui est en moyenne de 14,3 jours, diminue avec les
années. En effet, elle était supérieure a 15 jours pour les années 1984, 1985,
1986 pour atteindre moins de 14 jours par la suite (11,7 en 1989 et 1990). Ceci
s’explique en partie par un plus grand nombre d’infections urinaires et de
complications postopératoires lors des premiéres années de notre série. Une
meilleure maitrise de celles-ci, le début de I’antibioprophylaxie ainsi que la
prévention systématique des risques thromboemboliques ont permis la
diminution de la durée des suites opératoires.

Paralleélement, nous avons constaté une légére diminution du temps de drainage
vésical. Celui-ci est plus long en moyenne lorsqu’il est réalisé par une sonde
vésicale type Foley plutot qu’a I’aide d’un drain sus-pubien. Le sondage type
Foley a été utilisé en cas de complications opératoires, ou lorsque nous
craignions une correction trop séveére.

Cette disparité de recrutement entre les deux sous-groupes explique la fréquence
de complications plus élevée chez les femmes qui ont eu un sondage de Foley.
Ainsi le risque d’avoir une infection urinaire est plus grand, ce qui est confirmé
par nos chiffres:

-61% contre 39 % pour le drainage sus-pubien.

Cependant ces valeurs ne confirment pas complétement les conclusions
d’ANDERSEN (2), surtout en tenant compte du recrutement particulier de nos
deux sous-groupes.

Cela dit, la durée de sondage et le nombre d’infections urinaires donnent notre
préférence au drainage par cystocathéter chaque fois que cela est possible.
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Le taux d’infections urinaires dans notre série (36%) est plus élevé que celui
habituellement relevé dans la littérature (35-58-83), méme s'il est peu
fréquemment cité. Comme nous ’avons précédemment signalé, le nombre
d’infections urinaires diminue avec les années, ceci méme lorsque aucune
antibioprophylaxie n’a été réalisée. Celle-ci semble donc s’imposer et & plus
forte raison si I’on tient compte du nombre de suppurations pariétales: 16 dont 4
qui ont nécessité une reprise chirurgicale. Il est a noter que sur les 13 femmes
qui ont regu des antibiotiques durant 1’opération, 2 ont présenté une infection
urinaire.

Nous modérerons cette affirmation par ’analyse du devenir des 9 patientes qui
ont présenté une plaie vésicale, chez qui une antibioprophylaxie a été réalisée.
Cette derniere n’a pas empéché la survenue d’une infection urinaire a 7 reprises,
dont une d’évolution sévére avec bactériémie et éventration ayant nécessité une
triple antibiothérapie en réanimation ainsi qu’une reprise chirurgicale.

Nos conclusions sont renforcées par les résultats d’une étude prospective qui a
montré 'intérét de réaliser une antibioprophylaxie lors d’une colpopexie
rétropubienne (3).

Les autres complications ont été rares, d’évolution favorable et ne semblent pas
étre survenues avec une fréquence supérieure a tout autre chirurgie. Elles ne
justifient donc aucune précaution propre a I’intervention de BURCH.

I ) RESULTATS SUR L’IUE ET LA CYSTOCELE.

Nous obtenons 93,6 % de bons ou d’excellents résultats pour I'ITUE et 92 %
pour la cystocéle. Nos chiffres sont donc comparables a ceux publiés dans la
littérature.

Cependant, dans la plupart des séries, les résultats sur la cystocéle sont
meilleurs que sur I'TUE (14-34-58-79-87), ce qui n’est pas le cas de la notre. Le
fait de juger I'intervention par ’amélioration apportée aux patientes et non en
résultats bruts explique probablement cette différence.
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Nous constatons que les résultats s’altérent lorsque le degré de cystocéle ou
d’incontinence préopératoire est élevé. L’intervention reste tout de méme
satisfaisante dans 83,5 % des cas d’IUE et dans 82 % des cas de cystocéle du
troisiéme degré. Cette altération des résultats nous améne aux mémes
conclusions que GUERINONI (34). Dans les cas de cystocéle importante et s’il
s’agit de patientes 4gées, nous préférons I’intervention de BOLOGNA.

i1l ) DESCRIPTION ET ANALYSE DE NOS ECHECS.

Nous allons tout d’abord décrire le cas de 4 femmes qui ont nécessité une
reprise chirurgicale pour un échec de la suspension.

e Dans le premier cas, il s’agissait d’une récidive d’incontinence moyenne
accompagnée de I’apparition d’une élytrocéle et d’une bascule postérieure de la
vessie, malgré la réalisation d’un geste postérieur et d’un cloisonnement du cul
de sac de DOUGLAS. Seule avait été réalisée une amputation du col utérin.
[’absence d’hystérectomie a été jugée responsable de la récidive du prolapsus et
de la persistance d’un défaut de transmission lors du bilan urodynamique
réalisé, et donc de I'incontinence. Une hystérectomie avec exclusion du cul de
sac de DOUGLAS sera réalisée 3 ans plus tard, avec un bon résultat fonctionnel.

e La deuxiéme femme présentait une récidive de cystocéle et de rectocéle,
accompagnée de dysurie. Elle bénéficiera d’une colporraphie antérieure, d’une
colpopérinéorraphie postérieure avec myorraphie des releveurs ainsi que d’une
dilatation urétrale dans le méme temps opératoire.

e Une nouvelle suspension type BURCH avec promontofixation, temps
postérieur et cloisonnement du cul de sac de DOUGLAS sera réalisée pour la
troisieme femme. Elle présentait un déroulement de la paroi vaginale antérieure
avec bascule postérieure de la vessie ainsi qu’une élytrocéle. Un an plus tard
cette élytrocéle récidivera, accompagnée de douleurs pelviennes; ces douleurs
s’amélioreront spontanément.
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e La quatriéme patiente était opérée pour la troisiéme fois pour IUE
sévére et cystocele du 3™ degré (intervention de GOEBBEL-STOCKEL puis
MARSHALL-MARCHETTI-KRANTZ). Son incontinence a bien été améliorée,
mais elle présentait une récidive de cystocéle ainsi qu’une rectocele 2. Pour
cette raison, elle bénéficiera d’un cloisonnement du cul de sac de DOUGLAS a
I’occasion d’une ovariectomie. Devant des douleurs pelviennes inexpliquées, un
nouveau bilan urologique sera effectué. Le bilan urodynamique montrera la
persistance d’un défaut de transmission, la cystographie une bascule postérieure
de la vessie. Ces anomalies étaient trés bien tolérées par la patiente. Le résultat
de cette troisiéme intervention pour trouble de la statique urinaire est donc
satisfaisant cliniquement.

Les deux cas suivants concernent des échecs qui n’ont pas entrainé de reprise
chirurgicale.

e La premiére femme présentait une IUE sévére et une cystocéle 3 avant
’opération. Elle se plaignait d’incontinence moyenne et d’urgences mictionnelles
aprés l'intervention. Le bilan urodynamique réalisé alors montrait la présence
d’un défaut de transmission et d’une faiblesse sphinctérienne. I’existence d’une
fonction sphinctérienne insuffisante ne pouvant compenser la persistance d’un
défaut de transmission explique la récidive de I’incontinence.

e La deuxiéme femme présentait également un défaut de transmission
responsable de la persistance d’une incontinence moyenne. I’examen montrait
par ailleurs une récidive de prolapsus vésical. Il est a noter qu’il n’y avait pas eu
d’hystérectomie; seule une amputation du col utérin avait été réalisée.

Nous décrirons enfin le cas de trois femmes que nous avons jugées
insuffisamment corrigées selon nos critéres.

e La premicre présentait une incontinence moyenne et une cystocéle 2.
Nous avons constaté¢ aprés ’intervention la persistance de quelques pertes a
I'effort intense, et d’une bascule postérieure de la vessie que nous avons
assimilée a une cystocéle 1égére. Nous aurions pu au contraire considérer cette
bascule comme un résultat bénéfique de I’intervention; ne s’agit-il pas d’ailleurs
d’un effet pelote, indirectement recherché par I’intervention de BURCH.
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e La deuxieme femme présentait une cystocele légére aprés I'intervention.
Nous avons estimé qu’il s’agissait d’une amélioration relative (cystocéle 2 en
préopératoire).

e Enfin, nous citons le cas d’une patiente qui présentait une incontinence
moyenne avant ’intervention, incomplétement améliorée par celle-ci.

Le caractére peu invalidant de ces troubles, constatés chez ces trois patientes,
n’a motivé aucune exploration complémentaire et n’a justifié aucun traitement.

En combinant les résultats sur I'IUE et la cystocéle, nous dénombrons donc 9
échecs soit 88,5 % de bons résultats pour notre série.

Parmi ces 9 échecs, 3 sont relatifs et les troubles présentés par les patientes sont
peu invalidants.

Trois fois, I’échec peut-étre imputé a la persistance d’un défaut de transmission
responsable d’une récidive d’incontinence.

e La premiére avait une fonction sphinctérienne qui ne pouvait compenser
la persistance du défaut de transmission. Cette femme, opérée en 1984, n’avait
pas eu de bilan urodynamique avant I’intervention, ce qui aurait peut-étre permis
de dépister cette faiblesse sphinctérienne et aurait ainsi permis la prévention de
cet échec.

e Les deux autres patientes n’avaient pas bénéficié d’hystérectomie au
moment de la suspension; nous pensons que cela a pu jouer un réle dans la
récidive de prolapsus accompagnant ce défaut de transmission. En effet les
séries concernant le réle joué par I’hystérectomie (53-56) n’ont pas étudié le
résultat sur la statique pelvienne.
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Trois femmes ont bénéficié d’un autre geste aprés la suspension. Il s’agissait
d’une récidive de prolapsus a chaque fois. Une de ces trois patientes était opérée
en troisieme main et a été sensiblement améliorée par la suspension.

Concernant les autres interventions itératives, nous avons déja cité le cas de la
patiente que nous avons di réopérer pour récidive de prolapsus, chez qui nous
avons vu réapparaitre une élytroceéle. Il s’agit 1a du deuxiéme cas de résultat
imparfait en cas d’intervention itérative.

En effet, nous avons obtenu un résultat correct chez les autres patientes opérées
pour la seconde fois. Nous avons étudié le dossier de 3 patientes opérées en
deuxi¢me main; le résultat sur I’incontinence et la cystocéle est satisfaisant.

Nous citerons également le cas de 2 patientes opérées pour la deuxiéme fois
pour trouble de la statique pelvienne chez qui I’amélioration apportée est
notable; seulement le recul de 11 et 16 mois ne nous permet pas de les
comptabiliser dans notre série. Les autres cas d’opérations itératives ont été
perdus de vue.

Nos résultats rejoignent les conclusions d’HAERTIG (35); en effet la seule fois
ou une patiente a présenté une récidive aprés réintervention, il s’agissait d’une
femme opérée par voie basse (GOEBBEL-STOECKEL).

Nos résultats sur les reprises chirurgicales, méme si elles sont trop peu
nombreuses pour que nous puissions étre catégoriques dans nos conclusions, ne
sauraient condamner la colposuspension de BURCH dans cette indication
comme [’affirment certains auteurs (67-86). Il semble méme que lorsque les
premiéres opérations ont été réalisées par voie haute, I'intervention de BURCH
donne des résultats tout a fait satisfaisants (34-35).
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IV ) RESULTATS SUR LES EFFETS INDESIRABLES.

A ) LES PROLAPSUS POSTERIEURS.

13 % des femmes de notre série ont vu apparaitre ou s’aggraver un prolapsus
postérieur. Nous dénombrons 2 élytrocéles dont une a deux reprises. Deux
parmi elles sont survenues malgré la réalisation d’un cloisonnement du cul de
sac de DOUGLAS. Nous préférons maintenant effectuer une exclusion du
DOUGLAS qui semble donner de meilleurs résultats statiques.

En ce qui concerne la rectocéle, nous en dénombrons 12 % dans le groupe sans
temps postérieur, contre 7 % dans le groupe avec colpopérinéorraphie
postérieure (différence NS). Au vu de nos chiffres, ’'intervention de BURCH
aggrave les rectoceles préexistantes plus qu’elle n’en provoque. Il convient donc
de ne pas hésiter a effectuer un geste préventif lorsqu’il existe un prolapsus
postérieur.

Notre nombre total de rectocele (10 %) est conforme aux données de la
littérature (14-34-53-56-78). Cependant, il nous parait sous estimé. Nous avons
en effet remarqué a 17 reprises que des rectocéles constatées avant I’intervention
n’étaient plus notées lors des consultations postopératoires, alors que les
patientes n’avaient bénéficié d’aucun geste dans ce but. Certaines publications
(53) ne les citent que s’ils sont symptomatiques ou entrainent une reprise
chirurgicale. De plus, nous en retrouvons également chez des patientes qui ont
bénéficié d’un geste préventif a I'inverse d’autres auteurs (34).

B ) L’ INSTABILITE VESICALE.

Parmi les 30 % de femmes qui présentaient une instabilité vésicale aprés
'intervention, la moitié s’en plaignaient avant I’opération. 28 femmes sur les 39
qui avaient des signes de dysfonction vésicale avant la suspension ont vu leurs
troubles disparaitre avec 1’opération.
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L'instabilité vésicale est un des effets indésirables les plus fréquents de
I'intervention de BURCH. Il est souvent difficile de différencier par la seule
clinique les signes relevant d’une incontinence urinaire d’effort ou d’une
instabilité vésicale. De plus, 1’origine d’une incontinence est souvent mixte (9).

L’intervention de BURCH pouvant aggraver une instabilité vésicale préexistante,
il parait indispensable de la dépister et de la traiter avant d’envisager tout geste
chirurgical. En effet elle est a I’origine d’un nombre non négligeable d’échecs (1-
24). 11 s’agit la d’une des raisons qui nous incite 4 demander un bilan
urodynamique a toute femme chez qui nous envisageons une colposuspension.

C ) LES TROUBLES RETENTIONNELS.

Ils ont été rares (6 anuries), et d’évolution favorable avec ou sans traitement
comme dans la plupart des séries (53) et nous n’avons jamais eu besoin de
démonter la suspension (34). Les troubles dysuriques postopératoires immédiats
se sont rapidement améliorés. Nous dénombrons 4 cas (5%) de dysurie deux ans
aprés l'intervention, aucune de ces 4 femmes n’avait présenté de trouble
rétentionnel a proximité de I’opération.

Nous pensons que les troubles précoces sont diis 4 une suspension trop serrée,
ce qui explique I’amélioration avec le temps. Quant & la dysurie a distance, il
s’agit d’un effet indésirable propre a I’intervention, dii a la fibrose créée par la
suspension et recherchée par I’opérateur.

D ) LES DOULEURS PELVIENNES.

Elles sont rares, 9 % de notre série, et n’ont justifié aucun traitement. Elles sont
rarement citées dans la littérature comme le soulignait GUERINONI (34), et il
ne nous semble pas que le matériel utilisé a une importance dans la fréquence de
leur survenue.
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V) RESULTATS EN FONCTION DU FIL UTILISE.

Nous obtenons les mémes résultats avec du fil non résorbable qu’avec du fil
résorbable. La seule différence que nous avons constatée concerne la durée
d’hospitalisation, plus élevée dans le groupe MERSILENE. Elle semble en
rapport avec un plus grand nombre d’infections urinaires et de complications
postopératoires dont la responsabilité peut difficilement étre rattachée au type de
fil utilisé. Les effets indésirables propres a I'intervention de BURCH surviennent
avec une égale fréquence dans les deux groupes et ne peuvent donc expliquer la
durée d’hospitalisation plus longue dans le groupe MERSILENE. Enfin, parmi
les 9 échecs exposés précédemment, 4 ont été opérés avec du fil non résorbable
et 5 avec du fil résorbable.

La plupart des séries publiées concernent le fil résorbable, et nos résultats ne
semblent pas supérieurs. Certains auteurs pensent que le type de fil utilisé
importe peu, sans avoir de donnée comparative (58). Une série de 59 patientes
opérées pour une colposuspension trans-vaginale dont 12 avec du matériel
résorbable a montré un nombre d’échecs plus élevé dans ce groupe (20). Le
petit nombre de cas et le mode de suspension différent ne nous permet pas
d’extrapoler ces résultats a ’intervention de BURCH. La seule série similaire a
la notre est celle de KIILHOLMA (53). Il a comparé les résultats des deux types
de fil, et il n’observe aucune différence entre les deux groupes; nous rejoignons
donc ses conclusions.

VI ) RESULTATS EN FONCTION DU NOMBRE DE POINTS EFFECTUES.

Il n’existe aucune différence significative entre les divers résultats selon que
deux ou trois points aient été réalisés. Il n’y a pas eu plus d’échecs dans le
groupe 2 points (2 sur 70 contre 7 sur 115). Cependant, le nombre de cystocéles
préopératoires du 3™ degré est plus élevé dans le groupe trois points.
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Nos chiffres ne nous permettent donc pas de conclure que le nombre de point
n’a aucune incidence sur la cystocéle postopératoire. Par contre, nous pouvons
affirmer que le résultat sur 'ITUE dans notre série est aussi bon lorsque la
suspension a été effectuée avec deux points qu’avec trois. Il en est de méme pour
les effets indésirables.

Les différents auteurs utilisent indifféremment 2, 3, ou 4 points, et s’accordent

pour reconnaitre que cela n’influence pas le résultat (34-78-79-89). DARGENT
(21) et FAURE (27) pensent qu’un seul peut suffire.



CONCLUSION
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Les résultats que nous obtenons avec I’intervention de BURCH sont tout a fait
satisfaisants et conformes a ceux observés dans la littérature.

Ces résultats sont moins bons lorsque I'IUE ou la cystocéle sont sévéres. Pour
cette raison, nous préférons I’intervention de BOLOGNA dans les cas de grosses
cystoceles chez des femmes dgées. Les altérations avec le temps observées par
certains auteurs (22-79) se produisent au cours des deux premiéres années. Les
résultats observés par la suite peuvent étre considérés comme acquis.

I’intervention de BURCH est également satisfaisante dans les reprises
chirurgicales. En effet, sur les cing femmes qui bénéficiaient d’une reprise
chirurgicale dans notre série, une seule a présenté une récidive. Le résultat est
meilleur si le premier geste a été effectué par voie haute.

Les complications de I'intervention de BURCH sont rares et le plus souvent
d’évolution favorable. Les complications générales surviennent avec la méme
fréquence que tout autre chirurgie; elles ne nécessitent aucune précaution
particuliére. Nous ne déplorons qu’un seul cas d’évolution sévére qui concernait
une patiente diabétique. La pathologie infectieuse, fréquente dans notre série,
nous conduit a4 préconiser une antibioprophylaxie systématique.

Le type de fil utilisé et le nombre de points effectués pour la suspension n’a
aucune influence sur les résultats de ’intervention de BURCH.

Nous insistons sur I’importance d’une exploration urodynamique préopératoire
pour dépister une instabilité vésicale, une faiblesse sphinctérienne passant
inapergues cliniquement et qui peuvent étre responsable d’un échec. Il va de soit
que le sentiment clinique de I’examinateur prévaudra toujours.

La colposuspension selon BURCH est une intervention simple, dépourvue de
risque majeur pour les patientes, donnant de trés bons résultats dans les mains
d’un opérateur expérimenté. Ce type de chirurgie, purement fonctionnelle,
n’accepte pas les échecs. La recherche minutieuse des fausses indications doit
permettre d’améliorer les résultats. L’intervention restera ainsi une des
opérations les plus utilisées dans le traitement de I'IUE.
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RESUME

Nous rapportons les résultats de I’étude clinique de 196 dossiers de patientes qui
ont bénéficié d’une colposuspension selon BURCH. L’ analyse des 78 dossiers
dont le recul était supérieur & deux ans, a montré que I'incontinence urinaire
d’effort et la cystocéle étaient améliorées dans plus de 90 % des cas. Ces
chiffres sont moins bons lorsque I’incontinence et la cystocéle préopératoire sont
séveres.

Les effets indésirables de I’intervention sont exposés et analysés, les plus
fréquents étant I’instabilité vésicale et les prolapsus postérieurs. La dysurie et les
douleurs pelviennes sont plus rares et n’ont nécessité aucun traitement.

Les résultats en fonction du type de fil utilisé sont étudiés. Le fil non résorbable
n’a pas apporté de bénéfice notable par rapport au fil ses résorbable. Il en va de
méme pour le nombre de points effectués pour la suspension. Nous obtenons les
mémes résultats lorsque 2 ou 3 points ont été réalisés de chaque c6té de la
jonction cervico-urétrale. '

MOTS-CLES

Mot-clé n°1: Colposuspension
Mot-clé n°2: BURCH (technique de)
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