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RESUME :

Introduction : L'incontinence urinaire d’effort (IUE) est
trés fréquente chez la femme. La chirurgie mini invasive
par pose de bandelette sous urétrale est un traitement
de choix. L'objectif de notre étude était de décrire les as-
pects épidémiologiques, cliniques et thérapeutiques des
premiers cas d’incontinence urinaire d’effort traités par
bandelette sous urétrale au service d’urologie de I'Hopital
Général Idrissa Pouye (HOGIP).

Matériels et Méthodes : Nous avions mené une étude
descriptive transversale sur les femmes présentant une
IUE et traitées par bandelette sous urétrale a HOGIP de
2006 a 2020. Les données collectées étaient I'age, la pa-
rité, les antécédents médico-chirurgicaux, les caractéris-
tiques de la fuite, 'examen clinique, le traitement et ces
résultats. L’'analyse statistique a été réalisée sur la base
des calculs de moyenne (écart-type) et de proportion. Le
seuil de significativité statistique a été fixé a alpha = 5%.
Résultats : Nous avions colligé 12 patientes d’age moyen
de 41 ans (écart type : 20,94 ; extrémes : 25 et 73 ans).
Il s’agissait d’1 nullipare et 42% de grandes multipares.
Le délai moyen de consultation était de 2,5 ans, 50% des
patientes avaient 1 incontinence de 1er stade et 33% une
incontinence de 2e stade. Cliniguement les fuites étaient
corrigées par la manceuvre d’Ulmsten. Le traitement
consistait en la pose de bandelettes de Tension-free Vagi-
nal Tape (TVT) (n= 8) et de Trans Obturator Tape (TOT). A
I'ablation de sonde, il n’y avait pas de fuites urinaires chez
toutes les patientes. Une rétention d’urines a été notée
chez une patiente a J2 post opératoire. Un cas de fuite
a été noté a J15 post-opératoire puis réopéré a 2 mois
post opératoire. Une infection urinaire a été notée chez 3
patientes.

Conclusion : L'age et la grande la parité sont les facteurs
aggravant retrouvés dans notre série d’'lUE. La chirurgie
par bandelettes TVT et TOT est efficace, réalisable et sans
complications majeures. Un suivi prolongé permettra de
mieux évaluer les résultats a long terme.

Mots clés : incontinence urinaire, bandelettes sous ure-
tral, urogynecologie

SUMMARY:

Introduction: Stress urinary incontinence (SUI) is very
common in women. Minimally invasive surgery using sling
is a treatment of choice. The aim of our study was to des-
cribe the epidemiological, clinical and therapeutic aspects
of the first cases of SUI treated by urethral sling at the
department of Urology of Hopital General Idrissa Pouye
(HOGIP).

Materials and Methods: We conducted a descriptive
cross-sectional study in women presenting a SUI and
treated by urethral sling at HOGIP between 2006 and
2020. We collected data on patients age, parity, medical
history, the characteristics of the SUI, the clinical findings
and treatment. We computed mean (SD) and proportions.
Statistical significance was obtained with alpha = 5% both
sided.

Results: We included 12 patients with mean age of 41
years (SD:20.94; range: 25 and 73 years). This included
1 nullipara and 42% of grand multipara. Mean time to re-
ferral was 2.5 years, 50% of women had a Stage 1 incon-
tinence and 33% stage 2 incontinence. Clinically, the leak
was stopped by Ulmsten maneuver. Treatment consisted
of placement Tension-free Vaginal Tape (TVT) (n=8) et de
Trans Obturator Tape (TOT).

At catheter removal, the was no leak in any patient. A uri-
nary retention was noted in 1 patient at pot op day 2. SIU
was noted in one patient at post op day15 prompting a
second TVT placement 2 months after the first surgery.
Urinary infection was noted in 3 patients.

Conclusion: Age and parity are frequent factors found in
our series. Surgery with urethral sling (TVT, TOT) is effec-
tive, achievable without important complications. A longer
follow-up will allow to assess long term outcomes.

Keywords: Urinaire incontinence, urethral sling, urogyne-
cology
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INTRODUCTION

L'incontinence urinaire est définie selon l'international
continence society (ICS) comme une perte involon-
taire d’'urine entrainant une plainte sociale et psycho-
logique (1). Cette définition exclue les communica-
tions anormales des voies urinaires (congénitales et
acquises) et I'incontinence par regorgement.
L'incontinence urinaire d’effort est définie par la plain-
te de fuites d’urines lors des efforts entrainant une
hyperpression abdominale, elle est la plus fréquente
chez la femme.

Une revue systématique d’études portant sur des
femmes en maison de retraite indique que 43-77%
(médiane a 58%) des femmes présentaient une in-
continence urinaire (2). Sa prévalence relativement
importante, a tendance a augmenter avec le vieillis-
sement de la population féminine et elle a un reten-
tissement sur le plan psychosocial et sur la qualité
de vie.

La prévalence de l'incontinence varie d’'un pays a un
autre, une étude menée au Burkina Faso montre que
l'incontinence urinaire d’effort était notée chez 54,6
% des femmes (3) dans une tranche d’age de 18-29
ans et 63,8 % des femmes dans la tranche d’age de
30-59 ans.

Le diagnostic est essentiellement basé sur les signes
fonctionnels et 'examen physique.

Le traitement Médical (CEstrogéne et anticholinergi-
que) peut étre envisagé en fonction de I'ancienneté
et du degré de géne. Le traitement chirurgical de
l'incontinence urinaire d’effort a longtemps été domi-
né par la colposuspension décrite par Burch avec un
taux de succés de 75-82% a plus de 4 ans (4).
Depuis une dizaine d’années, de nouveaux traite-
ments sont apparus qui ont amélioré les résultats et
le confort des patients. Il s’agit de I'injection péri-uré-
trale d’agents de comblement et des mini-bandelettes
de souténement urétral (5). Les mini bandelettes ont
montré leur efficacité liée a la suppression de I'hyper
mobilité urétrale, cependant les variations anatomi-
ques du petit bassin entre les femmes blanches et
les femmes noires posent la question de l'efficacité
relative de ce traitement entre ces groupes. En effet,
si les résultats de ces derniers traitements n’ont pas
été bien rapporté en Afrique Sub Saharienne, il existe
des différences anatomiques entre femmes blanches
et femmes noires (6) qui pourraient entre autres fac-
teurs jouer un rble dans les résultats thérapeutiques
notamment par les bandelettes sous urétrales.

L'objectif de notre étude était de décrire les aspects
épidémiologiques, cliniques et thérapeutiques des
premiers cas d’incontinence urinaire d’effort traités
par bandelettes sous urétrale au service d’urologie
de I'Hopital Général Idrissa Pouye.

MATERIELS ET METHODES

Nous avions mené une étude descriptive transver-
sale sur les femmes présentant une incontinence uri-
naire d’effort et traitées par bandelette sous urétrale
a I'népital Général Idrissa Pouye (HOGIP) de Dakar
dans la période de 2006 a 2020. Les patientes ont
toutes été opérées en utilisant les bandelettes de
type Boston Scientific Single Incision Sling (SIS).
Etaient incluses dans I'étude toutes les femmes de
18 ans et plus diagnostiquées d’incontinence urinaire
d’effort. Pour chaque patiente nous avions collecté
des données sur I'age, la parité, les antécédents. Les
variables cliniques concernaient les caractéristiques
de la fuite selon classification d’Ingelman-Sundberg
(7), les résultats de I'examen clinique, le traitement et
ces résultats. Les Données ont été saisies sur Excel.
Nous avions réalisé des calculs de moyenne (écart-
type) et de proportion. Le seuil de significativité sta-
tistique a été fixé a alpha = 5%

RESULTATS

Dans la période d’étude nous avions colligé 12 pa-
tientes présentant une incontinence urinaire d’effort
et opérées par pose de bandelette sous urétrale.

Aspects Démographiques

Age des patientes

La moyenne d’age des patientes était de 41 ans
(écart type : 20,94 ; extrémes : 25 et 73 ans), 50%
des femmes ont plus de 50 ans. Le Tableau | résume
la distribution des patientes par catégories d’age.

Tableau | : Répartition par catégories d’age de 12
patientes traités pour incontinence urinaire d’effort
par bandelettes urinaire de 2006-2020 a HOGIP.

Tranches d’age Nombre de patientes

21-30 3
31-40 2
41-50 1

51-60 1

61-70 3
71-80 2
TOTAL 12

Distribution des patientes selon la parité

Dans notre échantillon on avait une seule nullipare.
La médiane du nombre d’enfants était de 2,5 et 42%
de nos patientes étaient des grandes multipares, la
plus grande parité était de 7.

Antécédents
Dans notre étude nous n’avons pas retrouvée de
pathologies gynécologiques. Deux patientes présen-
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taient une hypertension artérielle (16,67%) et une
patiente présentait une hernie discale. Sur le plan
chirurgical, une seule patiente avait des antécédents
de cure de fistule vésico vaginale. La figure 2 montre
quelques étapes de pose d’'une bandelette TVT.

7

Figure1 : Images d’étapes de la pose d’'une bande-
lette TVT

A : Exposition vulvo vaginale ; B : Hydro dissection du vagin péri
urétral préparant l'incision vaginale ; C : Bandelette en place,

noter I'absence de tension vérifiée par la pince

Aspects cliniques

Le délai moyen de consultation était de 2 ans et demi.
Le degré de I'incontinence urinaire d’effort a été éva-
lué grace a la classification d’Ingelman-Sundberg en
fonction des circonstances d’apparition (Figure 2).
Six patientes présentaient des fuites au premier sta-
de soit 50% (fuites occasionnelles), 4 patientes pré-
sentaient des fuites au second stade soit 33 % (fuites
habituelles) et 2 patientes présentaient des fuites au
troisiéme stade soit 17 % (fuite permanentes).

= 5TADE1

STADEZ = STADE 3

Figure 2 : Degrés de la fuite selon la classification d’In-
gelman-Sundberg (7) chez 12 patientes présentant une
incontinence urinaire d’effort traitées par bandelettes sous
urétrales a HOGIP de 2006-2020
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L'abondance de la fuite a été évaluée par le nom-
bre de couches portées par 24h. Trois patientes ne
portaient pas de couches ; 3 patientes utilisaient 2
couches/24h ; 2 patientes utilisaient 3 couches/24h
; 3 patientes utilisaient 4 couches/24h et 1 patiente
utilisait 6 couches/24h.

Comme signes associés, 1 patiente présentait des
brulures mictionnelles, 1 patiente présentait une pol-
lakiurie et 4 patientes avaient une impériosité mic-
tionnelle.

A I'examen physique, les fuites urinaires objectivées
a la toux ont été corrigées par la manceuvre d’'UIms-
ten chez toutes les patientes. Deux patientes présen-
taient une Cystocéle associée de grade |.

Explorations Complémentaires

Un Bilan urodynamique a été réalisé chez 3 patien-
tes montrant chez 2 d’entre elles une insuffisance
sphinctérienne moyenne.

Traitement

Une rééducation périnéale a été réalisée chez 5 pa-
tientes sans amélioration des fuites urinaires.

Le traitement chirurgical a été réalisé par la pose de
bandelette de Tension-free Vaginal Tape (TVT) chez
8 patientes soit 66.66 %, tandis que pour quatre
patientes la pose de bandelette de Trans Obturator
Tape (TOT) a été réalisée, soit 33,33%. L'intervention
a été réalisée sous anesthésie loco régionale avec
une hospitalisation de 24h.

Evolution et Complications

L'ablation de la sonde de Foley a été faite a J2 post
opératoire chez toutes les patientes. Les suites opé-
ratoires a court terme chez nos patientes étaient ca-
ractérisées par une absence de fuites urinaires chez
toutes les patientes.

Une rétention d’urines a été notée chez une patiente
a J2 post opératoire, la sonde urinaire a été remise
puis a I'ablation de la sonde a J7 post opératoire, la
miction était possible avec une légére faiblesse du
jet mictionnel.

A J15 post-opératoire, une patiente opérée par ban-
delettes TVT a présenté des fuites urinaires, nous
avions procédé a une remise de bandelette TVT a
deux mois post opératoires.

Une infection urinaire a été notée chez 3 patientes.

DISCUSSION

Notre série rapporte les premiers cas de traitement
d’incontinence urinaire d’effort chez la femme par
bandelette sous urétrale.

Les facteurs étiologiques impliqués dans I'incontinen-
ce urinaire d’effort sont I'age, la parité, la ménopau-
se, 'obésité, les infections urinaires, la constipation
chronique et les antécédents de chirurgie abdomino-
pelvienne. Dans notre série, une seule femme était
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nullipare et 42% étaient de grandes multipares.

Le diagnostic est clinique par une observation des
fuites lors de l'effort.

Le délai moyen séparant le début de I'affection et la
consultation chez le médecin dans notre étude est
estimé a 2 ans et demi. De fagon similaire Minaire et
al. (8) rapporte un long délai de consultation expliqué
en partie par le fait que 29% des femmes estiment
étre normales malgré leur incontinence.

Notre étude avait objectivé une incontinence urinaire
de 1er degré (occasionnelle) chez 50% des patientes
et untaux de 33,33% d’incontinence urinaire de 2nd
degré (habituelle) alors que 16,67% des patientes
présentaient des fuites permanentes du 3e degré.
Selon Minaire et al. (8) 9,9% des femmes inconti-
nentes portent une garniture en permanence méme
si toutes les incontinences ne nécessitent pas de
protection alors que Burgio et al. (9) note que 26,5
% des femmes sont obligés de changer de sous-vé-
tements et 3,5% changent leurs vétements a cha-
que fuite. C’est ainsi que I'anticipation et la crainte
de fuites urinaires explique que la grande maijorité
des femmes de notre série utilisaient des couches
méme si dans 50% des cas il s’agissait de fuites de
1er degré.

L’age est admis comme facteur étiologique d’inconti-
nence urinaire d’effort, et dans notre étude la moyen-
ne d’age était de 41 ans et plus de 50 % des fem-
mes ont 50 ans. Selon Peyrat et al. (10) 58,4% des
patientes ont plus de 40 ans avec une proportion de
23,5% pour des patientes de plus de 55 ans. Tandis
que Kambou et al. (11) rapportent 50 % de cas chez
les femmes de 18-29 ans et 63,08% pour un age in-
férieur a 60 ans.

La parité

Notre grande proportion de grande multiparité (42%)
est conforme avec I'association positive rapportée
entre la parité et I'incontinence urinaire d’effort (12).

Le traitement

Dans notre série, la rééducation périnéale a été réa-
lisée chez 5 patientes soit 41,66 % sans succes.
Depuis la popularisation par Kegel de la rééducation
périnéale, un débat constant a lieu pour évaluer et
comprendre les mécanismes d’action de la rééduca-
tion dans le traitement de I'incontinence urinaire d’ef-
fort chez la femme. La contraction périnéale assure
une meilleure cl6ture de l'urétre par un meilleur posi-
tionnement de celui-ci. Par ailleurs face a la mise en
évidence d’un fonctionnement réflexe automatique
de la contraction périnéale au cours de I'effort (13), il
semble que la rééducation périnéale améliore la qua-
lité de cette réponse a la fois sur la réponse réflexe et
sur le positionnement du col vésical a I'effort.

Le traitement chirurgical par les bandelettes apporte
un souténement de l'urétre empéchant I'hyper mobi-
lité urétrale et palliant la perte de résistance a I'écou-

lement des urines. |l s’agit d’'une chirurgie mini inva-
sive avec hospitalisation de courte durée assurant un
meilleur confort pour les patientes et les chirurgiens.
Dans notre série le traitement de choix est le TVT a
66.66 % contre le TOT a 33,33%. Ce profil est simi-
laire a celui rapporté par Kim et al. (14) : TVT dans
66,87% des cas et TOT dans 33,33% des cas.

Evolution

Dans notre étude on note une bonne évolution chez
11 patientes avec reprise de la miction aprés ablation
de sonde.

A J15 post opératoire, on notait chez 1 patiente une
fuite urinaire obligeant a reprendre le TVT.

Goktolga et al. (15) ont montré que le taux de succes
de la TVT a 87 % a 6 mois était réduit a 74% a 5 ans.
En comparant TOT et TVT Miller et al. (16) montrent
un taux d’échec six fois plus élevé dans le groupe
TOT que dans le groupe des TVT chez les femmes
incontinentes.

Complications

Dans notre étude les complications étaient a type
d’infection urinaire a 25% et de rétention d’urine a
9% mais la plupart de nos patientes n’ont pas eu de
complications.

Selon Zugo et al. (17) le pourcentage d’infection uri-
naire varie de 1,4 a 20% on note aussi une rétention
urinaire plus fréquente chez les patientes traitées par
TVT que TOT.

Limites de I’étude
Les limites sont représentées par :

. La faible taille de I'’échantillon
. Le manque de suivi a long terme.
. L'absence de dossier médical informatisé qui

aurait permis un recueil plus exhaustif de données.
Malgré ces limites notre étude a I'intérét de rappor-
ter les premiers cas de traitement de I'incontinence
urinaire d’effort par bandelettes sous urétrale. Elle a
surtout montré la faisabilité technique de cette mé-
thode chirurgicale mini-invasive qui constitue de nos
jours le traitement de référence de l'incontinence uri-
naire d’effort. Au vu de nos résultats cette chirurgie
est trés encourageante dans notre contexte.

CONCLUSION

L'incontinence urinaire d’effort est la forme la plus
fréquente d’incontinence urinaire féminine. L'age et
la grande la parité sont les principaux facteurs retrou-
vés chez les patientes de notre série. Le traitement
chirurgical dans notre série a consisté a un souténe-
ment urétral par bandelettes synthétique de type TVT
et TOT permettant de réduire 'hyper mobilité urétrale
augmentant ainsi la résistance a I'écoulement des
urines. Nos résultats indiquent que cette technique
est efficace, réalisable et sans complications impor-
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tantes. Cependant un suivi prolongé est nécessaire
pour mieux évaluer les résultats a long terme. La vul-
garisation de cette technique mini invasive va amé-
liorer le confort des patientes et des chirurgiens.
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