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Spécificités du traitement chirurgical 

de l’incontinence urinaire et du 

prolapsus de la femme âgée 
 

                             Xavier Deffieux 

 

Deux aspects de la spécificités de l’UROGYN de la femme âgée 
 
Chirurgie chez une femme âgée 

Définition de la femme âgée 70 ans ? 80 ans ?  

Age physiologique et chirurgie 

Certaines chirurgies sont-elles impossibles ou associées à plus de complications 

chez la femme âgée ? 

 
Vieillissement des chirurgies 
Résultats de la chirurgie à très long terme (BSU, PMF) 

 

Spécificités des études cliniques en 

urogynécologie chez les femmes 

âgées 

                                            

Deux aspects de la spécificités de l’UROGYN de la femme âgée 
Quelles sont les spécificités des femmes âgées qui peuvent poser 

problème pour la chirurgie urogynéco ? 

Troubles cognitifs et chirurgie IUE ? 

Hypoactivité détrusorienne   .    

Pourquoi certaines chirurgies seraient mal tolérées chez la femme âgée ? 

Durée opératoire ?  Supporte t-elle les pressions ? Coelioscopie « longue » 

chez femme âgée ? 

Difficultés d’auto-sondages 

Difficultés d’utilisation des pessaires 

Recommandations CNGOF prise en charge de l’IU de la femme âgée 

Qu’est ce qui est connu sur BOTOX et femme âgée ? 

Deux aspects de la spécificités de l’UROGYN de la femme âgée 
Chirurgie prolapsus 

L’âge est-il un facteur de risque d’échec et/ou de récidive ? 

Les tissus sont-ils de qualité différente ?     

Colpocleisis ? 

Périnée decendant et descendu : association à la dyschésie, difficulté de 

prédire le résultat de la chriurgie, forte prévalence de la persistance des 

symptômes ano-rectaux si descente périnéael asscoiée. 

Celle-ci entraîne un étirement des fibres nerveuses et doc une neuropathie 

d’étirement. 

 

Ambulatoire et sujet âgé 

Isolement fréquent (décès du conjoint, absence de famille) 

Aspects de la spécificités de l’UROGYN de la femme âgée 
Géronto-urogynécologie 

Evaluation gérontologique avant chirurgie urogynécologique 

Suites opératoires des femmes âgées 
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Aspects de la spécificités de l’UROGYN de la femme âgée 
 

Cancérologie 

 

Incidence augmente (cancer utérus ++) 

Facteur de risque n°1 : obésité 

 

Echographie pelvienne pré-opératoire systématique 

HSC + biopsie d�endomètre si métrorragies ++ 

Spécificités de la femme âgée en recherche clinique UROGYN 

Recherche clinique chez les sujets âgées 

- Troubles cognitifs et consentement éclairé 

- Tutelle, curatelle : qui peut décider de l’inclusion dans un essai ? 

- Taux de remplissage des questionnaires en fonction de l’âge 

(problèmes de lecture, de compréhension et de remplissage des 

questionnaire) 

Spécificités de la femme âgée en recherche clinique UROGYN 

Evaluation de l’efficacité des traitement chez les sujets âgés 

-  Polymédication fréquente : difficulté d’analyse des essais 

médicamenteux 

-  Compréhension des principes thérapeutiques et des objectifs 

-  Les objectifs peuvent être différents de ceux attendus des 

femmes jeunes (sexualité, risque de dyspareunie, intensité des 

efforts). 

-   Les contraintes que vont subir la chirurgie à long terme sont 

différentes (espérance de vie parfois faible, moins d’efforts au 

quoitidien, pas de sport)  

Résultats de la chirurgie de l�IUE 

chez les femmes âgées 

                                            

Bandelette sous urétrale et femme âgée 

Hellberg et al, IUJ , 2007 

 

The very obese woman and the very old woman: tension-free vaginal tape for 

the treatment of stress urinary incontinence. 

n=970 

Femmes > 75 years (n=113) et femmes < 75 ans (n=857) 

Suivi moyen : 5.7 ans 

36 (31%) décès sur les 5.7 années de suivi parmi les plus de 75 ans… 
 
Taux de guérison : 55% (> 75 ans) vs 79% (< 75 ans) (p=0.001) 
Quel que soit le type d�IU (IUE / IUM) 

Bandelette sous urétrale et femme âgée 
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Bandelette sous urétrale et femme âgée Bandelette sous urétrale et femme âgée 

Bandelette sous urétrale et femme âgée 
 

n = 181  

 

Age ≥ 70 ans  n=60 (33.1%)  

Age < 70 ans n=121 (66.9%) 

Suivi médian 26 (IQR 15-41) mois 

 

Pas de différence en termes de taux de succès (92.5% vs. 88.3%; p=0.40).  

Pas de différence en termes de complications 

Ex: de novo overactive bladder (9.0% vs. 13.3%; p=0.44)  
 

                          [Serati et al, Eur J Obstet Gynecol Biol Reprod, 2013] 

 

Bandelette sous urétrale et femme âgée 
 

Bandelette sous urétrale et femme âgée 
 

Bandelette sous urétrale et femme âgée 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Plus de complications si âge > 70 ans 

 * HAV de novo (20% vs 10%, p<0.05) 

 * Rétention urinaire post-opératoire (25% vs 4%, p<0.05) 

[Gordon et al, Urology, 2005] [Sevestre et al, Eur Urol 2003]  

Taux de succès 
avant 70 ans 

Taux de succès 
après 70 ans 

Sevestre et al, Eur Urol 2003 90% 67% 
Walsh et al, J Urol, 2004 91% 80% 

Gordon et al, Urology, 2005 85% 85% 
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« Very old women » in urogynecology 
Définitions observées dans la littérature 

≥ 75 ans [Hellberg et al, IUJ 2007] 

≥ 71 ans [Rechberger et al, IUJ 2010] 

≥ 70 ans [Serati et al, Eur J Obstet Gynecol Biol Reprod, 2013] [Sevestre et al, Eur Urol, 2003] [Walsh etal, J Urol, 2004] 

≥ 65 ans [Richter et al, Obstet Gynecol, 2008] 

Bandelette sous urétrale et femme âgée 

 
La « fragilité » précède l�apparition du déclin fonctionnel 

 

Fragilité si un ou plusieurs des critères suivants : 

• Age > 80 ans 

• Polymédication 

• Déficit cognitif 

• Déficit fonctionnel (trouble de la marche) 

• Dénutrition 

• Syndrome dépressif 

 

Pas de donnée de la chirurgie chez la femme âgée « fragile » 

 
[Michel-Laaengh et al, Recommandations CNGOF 2010] 

Résultats de la chirurgie du 

prolapsus chez les femmes âgées 

                                            Chirurgie vaginale 
non prothétique 

 
 
 
 
 

Hystérectomie ou hystérectomie + SSF-P pour hystéroptose ? 
 

Problématique 
Risque de réintervention pour prolapsus génital après hystérectomie 

X 4.7 si l’hystérectomie avait été réalisée pour un prolapsus génital 

X 8 si l’hystérectomie avait été réalisée pour un prolapsus génital de stade ≥ 2 

 
     Dällenbach et al, Obstet Gynecol 2007 

Sacro-spinofixation postérieure (SSF-P) 
 

Traitement de la ptose du fond vaginal après hystérectomie 

 
    

 

 

 

 

 

 

 

 

 

   

 Sederl J, Geburtshilfe Frauenheilkd, 1958        Richter K, Gynakol Rundsch, 1979 

Illiococcygien 

Ligament  
sacro-épineux 
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Maher et al, Cochrane Database, 2013 

Promontofixation (abdominale) vs sacro-spinofixation (vaginale) 

SSF = plus de récidives  

Barber et Maher, IUJ, 2013 

Sacro-spinofixation (voie vaginale) 

Suivi       2-5 ans 

Récidive apex      4-6% 

Réintervention pour récidive (tous étages)  5-8% 

Intervention de Richter-Richardson 

 

Hystéropexie  
au ligament sacro-épineux 

Hystéropexie SSF-P vs hystérectomie pour hystéroptose ? 

1 RCT  (n=66, 1 an de suivi) 

Récidive     27% après hystéropexie SSF vs 3% après hystérectomie (p=0.03) 

Durée d’hospitalisation réduite après hystéropexie (3#vs#4#jours)# 

Reprise rapide des activités quotidiennes après hystéropexie (43#vs#66#jours)##
 

      Dietz V et al, IUJ, 2010 
 

Hystéropexie SSF-P vs hystérectomie + SSF-P pour hystéroptose ? 

2 études comparatives non randomisées, rétrospectives (n=173, 2 ans de suivi) 

Pas de différence en termes de récidive et de complications 

Durée opératoire / hospitalisation moindres et moins de douleurs avec hystéropexie 
 

             van Brummen et al, IUJ, 2003       Maher et al, IUJ, 2001 

    Bonne solution temporaire  
…ou si femme très âgée avec durée opératoire limitée 

Traitement chirurgical du prolapsus par voie vaginale 

Halban 

Plicature  
sous-vésicale 

Deffieux et al, EMC 2014 
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Plicature  
sous-vésicale 

Plicature  
pré-rectale 

Deffieux et al, EMC 2014 

Chirurgie prothétique par voie vaginale 
 

 

!

!

!

Prothèses biologiques 

Résultats anatomiques et fonctionnels des prothèses biologiques 

 

 

 

 

 
 

n=65     12 mois de suivi 

Sous muqueuse d’intestin de porc vs autologue 

Aucune différence significative (anatomique ou symptomatique) 
 

Deux récidives stade 3 ou 4 dans chaque groupe 

75% des patientes en récidive stade 2 à 1 an  !! 

 
     Robert et al Obstet Gynecol 2014 

Prothèses synthétiques 

Les$renforcements$prothé/ques$de$l’étage$antérieur$:$état$des$lieux $$

Réintervention 

 
 

Essais randomisés (polypropylène monofilament macroporeux) 

Auteurs! n! Suivi  
(mois)!

Re.I  
Total hors BSU 

sans vs avec prothèse !

Re.I 
BSU 

sans vs avec prothèse!

Re.I 
Récidive 

sans vs avec 
prothèse!

Re.I                                      
Complication  
prothétique                                          !

Lamblin 
2014! 68# 24# ND#

3/35 vs 4/33# ND#
ND#

Rudnicki 
2013! 161# 12# ND#

ND# ND#
4/79 (5%)#

Gutman 
2013! 65# 36# ND#

ND# 0/33 vs 2/32 (p=0.45)#
4/32 (12%)#

Delroy 
2013! 79# 12# ND#

ND# 0/39 vs 0/40#
2/40 (5%)#

de Tayrac 
2013! 147# 12# 6/72 vs 7/75#

7/72 vs 8/75 (p=0.8)# 3/72 vs 2/75 (p=0.96)#
5/75 (6%)#

Sokol 
2012! 65# 12# 0/33 vs 5/32#

0/33 vs 1/32# 0/33 vs 3/32 (p=0.11)#
3/32 (10%)#

Vollebregt 
2011! 125# 12# 5/62 vs 6/59#

1/62 vs 2/59 (p=0.9)# 4/62 vs 3/59 (p=0.94)#
1/59 (2%)#

Altman 
2011! 200# 12# 1/189 vs 8/200#

0/189 vs 5/200 (p=0.06)# 1/189 vs 0/200 
(p=0.49)# 6/200 (3%)#

Withagen 
2011! 190# 12# 5/97 vs 5/93#

ND# 4/97 vs 0/93 (p=0.14)#
5/93 (5%)#

Iglesia 
2010! 65# 9# 0/33 vs 5/32#

ND# 0/33 vs 2/32 (p=0.45)#
3/32 (9%)#

Nieminen 
2010! 202# 36# 8/96 vs 20/104#

9/96 vs 5/104 (p=0.32)# 1/96 vs 6/104 
(p=0.15)# 14/104 (13%)#

Nguyen 
2008! 76# 12# 1/38 vs 2/38#

ND# ND#
2/38 (5%)#

Sivaslioglu 
2008! 90# 12# 0/42 vs 3/43#

ND# ND#
3/43 (7%)#

Hiltunen 
2007! 202# 12# 1/97 vs 5/104#

6/97 vs 4/105 (p=0.65)# 1/97 vs 1/105 
(p=0.51)# 4/104 (9%)#

Total! -# -#
27/759 (3%)  

vs 66/780 (8%) (p<0.001)#
23/549 vs 25/700 (p=0.57)# 14/679 vs 17/700 

(p=0.64)#
46/780 
(5.9%)#
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Diminuer le risque de récidive à long terme ? 
La vraie vie   …le data mining 
Analyse croisée de bases donnée marketing + autorités de santé + assurances 
MarketScan Commercial Claims and Encounters database & Medicare Supplemental and Coordination of benefits database 
 

Période 2005 – 2010 (USA)    Bases de données couvrant 48 millions d’américains 

27809 chirurgies vaginales de cystocèle dont 6871 avec prothèse (24%) 

 

 

 

 

 
       

      Funk et al, IUJ, 2013 

Chirurgie 
autologue 
(n=20938) 

Chirurgie 
prothétique 

(n=6871) 
p 

Réintervention dans les 1 à 5 ans 9.8% 15.2% < 0.0001 

Réintervention pour récidive dans les 1 à 5 ans 10.4% 9.3% 0.70 

Traitements préalables à la 

chirurgie par voie vaginale 

en cas de ménopause ? 

 

Estrogènes locaux avant la chirurgie ? 

Pas de preuve de leur utilité.      
  
 

Promontofixation chez la femme très âgée 
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Chirurgie rénale 

Evolution des pratiques (US) 
 

 

Elterman et al, J Urol, 2013 
 

Voie basse 

PMF laparo 

PMF coelio 

Evolution des pratiques (US) 

 

Jonsson Funk et al, AmJOG, 2013 
 

Prothèses voie basse 

PMF laparo 

PMF coelio 

3 fois plus de prothèses voie basse que de PMF… 

Le problème des prothèses… 

 

Elterman et al, J Urol, 2013 
 

Réinterventions pour exérèse 
partielle ou totale de prothèse 

Evolution des pratiques (US) 
 

 

Registre déclaratif de toute chirurgie pour prolapsus 
32 mois (mai 2010-janvier 2013) 

317 chirurgiens gynécologues déclarants (libéraux ++) 

4820 interventions …0.4 intervention par mois et par chirurgien… 

Voie vaginale   3677 (76%) dont 46% de prothèse ant et 40% de prothèse post 

Voie abdominale  1143 (24%) dont 80% par cœlioscopie 

Pas de différence en termes de prévalence de complications 

Evolution des pratiques (France) 
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Résultats de la chirurgie du prolapsus chez les femmes âgées 
 
Prothèse sous vésicale + sacro-spinofixation 
 
n=225 (POP-Q ≥ stage III) 
 
“Succès” : objectif : POP-Q < stage II et subjectif (POPDI-6).  

Deux groupes <75 ans et ≥75 ans 

Suivi moyen : 3 ans 

 

Pas de différence : 
- Durée opératoire 

- Durée hospitalisation 

- Complications 

- Taux de succès objectif (92% vs 93%) 

- Taux de succès subjectif 

Tan et al, 2014 
Résultat objectif identique mais moindre amélioration des symptômes 

Colpocleisis (Le Fort et Rouhier) 
 
 
 
 

Résection vaginale complète / quasi complète = fermeture vaginale 

 

Femmes très âgées 

Ne souhaitant plus de sexualité vaginale 

Contre-indication aux autres techniques 

Avantages : peu de récidives, pas de matériel prothétique 

Colpocleisis selon Rouhier (colpohystérectomie) 
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Colpocleisis selon Le Fort 
 

AL seule possible  et conservation utérine !  

Explorer utérus avant +++ 

 

Adossement  
antéro-postérieur 

Création des  
chenaux latéraux 

Colpectomie antérieure  
et postérieure 

Colpocleisis selon Le Fort 
Colpectomie subtotale, fermeture vaginale ant/post progressive, utérus en place 

  

Aspect final 
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+/- colpopérinéoraphie superficielle 

Colpopérinéorraphie superficielle 

Vulvocleisis 

Auteur 
Année! n! Transfusion!

Plaie 
vésicale!

Plaie 
urétérale!

Plaie 
digestive! Rétention!

Mortalité 
post-op!

Durée 
hospit (j)!

Suivi 
(mois)!

IUU de 
novo!

IUE de 
novo! Récidive! Re.I 

Récidive!

Zebede et al, 
2013! 310# 1 (0.3%)# 0# 0# 1# 0# 4 (1%)# ND# 6# 24 (8%)# 6 (2%)# 6 (2%)# 4 (1%)#

Crisp et al, 
2013! 87# 1 (1%)# 0# 0# 0# 11 (13%)# 0# ND# 2# 1 (1%)# 1 (1%)# ND# ND#

Thubert et al, 
2013! 27# ND# 0# 0# 0# 0# 0# 5# 2# 2 (7%)# 4 (15%)# 1 (4%)# 1 (4%)#

Yeniel et al, 
2012! 10# ND# 0# 0# 0# 0# 0# ND# 6# ND# ND# 0/10# 0/10#

Cornille et al, 
2010! 22# 1# 0# 0# 0# 0# 0# 4.5# 23# 0# 0# 1 (5%)# ND#

Murphy et al, 
2008! 45# ND# 0# 0# 0# ND# 0# ND# 6# ND# ND# 3 (6%)# 3 (6%)#

Agarwala et 
al, 2007! 39# 0# 0# 0# 0# 4 (10%)# 0# 0.3# 24# 0# ND# 3 (7%)# 2 (5%)#

Hullfish et al, 
2007! 40# 0# 0# 0# 0# 0# 0# ND# 32# 4 (10%)# 2 (2%)# 2 (5%)# ND#

Deval et al, 
2005! 30# 0# 0# 0# 0# 2 (6%)# 0# 8.7# 7# ND# 2 (11%)# 0# 0#

Harmanli et 
al, 2003! 41# 0# 1# 0# 0# 0# 0# 1.9# 28# 2 (22%)# 0# 0#

Résultats et complications des colpocleisis 

Deffieux et al, CUROPF 2014 

Deffieux et al, CUROPF 2014 

Résultats et complications des colpocleisis 
 

Amélioration significative image corporelle (score BIS 4.8 à 1.2, p< 0.001 

      Crisp et al, AmJOG, 2013 

Age moyen de 78 ans, suivi 35 mois 

13/25 (52%) déclaraient conserver une activité sexuelle clitoridienne  

       Deval, 2005 

 
n Suivi 

(mois) 
Satisfaites ou très satisfaites Regret concernant l�occlusion vaginale 

Wheeler et al,  2005 28 12 85% 10% 

von Pechmann et al, 2003 62 24 90% 13% 

Crisp et al, 2013 87 2 90% ND* 

Hullfish et al, 2007 40 32 95% 5% 

Cornille et al, 2010 17 24 88% 5% 

Deval, 2005 25 35 88% ND* 

* Données non disponibles 

Résultats et complications des colpocleisis 
 

Etude de registre (264340 femmes opérées d�un prolapsus) 

 

 

 

 

 

 
 

 *11107 femmes de plus de 80 ans 

 

Risque de complication significativement diminué (17% vs 24%, p< 0.01) 

  …si colpocleisis > 80 ans / autres types de chirurgie du prolapsus      NP3 

Mortalité moindre mais sans atteindre la significativité (0.08% vs 0.38%, p =0.14) 
 

      Sung et al, AmJOG, 2006  

 

Mortalité péri-opératoire Complications 

< 60 ans 0.1/1000 14% 

60-69 ans 0.5/1000 13% 

70-79 ans 0.9/1000 
 

16% 

> 80 ans* 2.8/1000 20% 

ORa 13.6 [95% CI 5.9-31.4]    p<0.01 p<0.01 

Colpocleisis : résultats objectifs et subjectifs 
 
Le colpocleisis est associé à : 

-  succès anatomique 98% à court terme   NP3 

-  taux de satisfaction élevés (> 90% à court terme)  NP3 

-  amélioration des symptômes (P-QOL, PFIQ, PFDI)  NP3 

-  amélioration de la qualité de vie (> 90% « guéries »)  NP3 

-  2-5 % de réintervention pour récidive (7 ans)    NP3 

-  Moins de complications si > 80 ans    NP3  

 

Indication : femme ne souhaitant plus de sexualité vaginale  

  

Que deviennent nos chirurgies  

                        à très long terme ? 
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Evaluation chirurgicale à très long terme Evaluation chirurgicale à très long terme 
 

Problèmes méthodologiques 
 

Récidive ≠  réintervention (pessaire, expectative) 

Récidive ≠  insatisfaction 

Succès anatomique ≠  satisfaction 

 

Satisfaction du chirurgien  

≠  satisfaction de la patiente 

 

Symptômes de novo 10 ans après 

 une chirurgie ≠ causés par la chirurgie 
 

 

Perdues de vue et décès… 
 

Récidive 
anatomique 

          
        

 
S
Y
M
P
T
Ô
M
E
S 

 
 
 
 
 

Age 

Peur d’être 
réopérée 

 
 
 
 

30-60% de perdues de vue à 5 ans… 

% LOF 
% LOF 

Hyperactivité vésicale de novo 

Heidler et al, 2011 

Huang et al, 2010 

Dyspareunies de novo 

Que deviennent nos chirurgies  

                        à très long terme ? 

                                           incontinence 

LA CHIRURGIE DE L’IUE FÉMININE 
EST-ELLE EFFICACE ? 

Jonsson Funk, Obstet Gyn, 2012, 120, 83-90 
155 458 pat 18-64 ans (USA) – base de données de 40 M 
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INCIDENCE CUMULÉE À 9 ANS DE RÉINTERVENTION 

Jonsson Funk, Obstet Gyn, 2012, 120, 83-90 
155 458 pat, 18-64 ans, USA, Base de données de 40 M 

INCIDENCE CUMULÉE À 9 ANS DE RÉINTERVENTION 

Global 14,5% (95% CI 13,4-15,5) 

Agents comblants 61,2%  (95% CI 56,3-66) 

Colposusp aiguille 22,2% (95% CI 16,5-27,9) 

Frondes et BSU 13% (95% CI 11,7-14,3) 

Burch 10,8% (95%  CI 9,3-12,3) 

Jonsson Funk, Obstet Gyn, 2012, 120, 83-90 

QUEL TAUX DE RÉINTERVENTION À LONG TERME ? 

Le code ne différencie pas BSU et GS, le type et la gravité de l’IU ne sont 
pas analysés, les FDR d’échec ne sont pas analysés, la chirurgie des 
complications n’est pas prise en compte 

1 -DÉGRADATION 
FONCTIONNELLE 

655 patientes 
Etude randomisée 
(Burch versus fronde) 
Recul minimum de 5 ans 

Succès = 0 fuite 
 
 

Brubaker, J Urol, 2012, 187, 1324-1330 

A TRÈS LONG 
TERME 

190 femmes opérées 
entre 1980 et 1988 
Questionnaire postal 
Recul moyen 14 ans 
(10-18) 
 

Inc urinaire : 56% 

0 fuite : 19% 

Au moins une 
difficulté 
mictionnelle 

69 (36%) 

Difficultés à 
démarrer la 
miction 

23 (12%) 

Nécessité de 
pousser 

20 (11%) 

Difficulté à vider 
la vessie 

56 (30%) 

Kjolhede, Acta Obstet Gynecol Scand, 2005, 84 767-722 

2 – Troubles mictionnels 
induits 3 – TROUBLES DE LA STATIQUE INDUIT 

344 patientes (175 TVT vs 169 Burch) 
Etude randomisée 
Recul 5 ans 
Critère principal : Pad test 1 heure 
Critères secondaires : examen 
clinique, SF36, BFLUTS 
Guérison (pad test < 1g) 

•  TVT 81% 
•  Burch 90% p=0,21 

 
Ward, BJOG, 2008, 115, 226-233 
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ET LE TVT ? 

Recul#Nb#pat#Nb#eval# Age#MOY# Evalua<on# Guérison#

%#
guéries#

O#

%#
guéries#

S# %#amél# %#échec# %#Sa<sf#
%#MI#de#
novo# PVR#

Complica
<ons#

Chene#
2007# 5# 94#

82#
(quest30)# 54,6##

Qdv>90%,#TTV,#padtest24h>10g,#
VR<100# 79,2# 8,5# 95# 8,5# Dys#32%#

2#
érosions#

Qmax<15%#52%#

Lee#2008# 5# 155#
138#
(89%)# 52,4# TT,#PGI,#Qmax,#PVR,#quest# 0#EI,#TT#V# 76,8# 18,1# 5,1# 86,9# 15,4# sec<on#8,2%#

Glavind#
2012# 5# 173# 15#(9%)# 54## Quest#+#ICIQ#SF# 26,7# Dys#50%#

11,2%#
souhaite#
une#CS#

Deffieux#
2007# 6## 61# 51#(84%)# 52# Quest#PGI#Q1KHQ# 80# 97#

Lee#2010# 6## 275#
141#
(51%)# 56## Quest#+#BFLUTS# 0#EI## 83# 17%# 80,1# 28#

2#
sec<ons#

Liapis#2008# 7# 70# 61#(87%)# 58,1# TT,#quest# TTV# 80# 79# 8# 13,1# 19,6#
Dys#

14,7%# 1#érosion#
C≥2#
12,5%#

Song#2009# 7## 364#
306#
(84%)# 50,7## TT,#Qmax,#Vr,#quest# 0#EI,#TT#V# 86,2# 72,9# 0,7# 16#érosions#??#

Reich#2011# 7## 157#
108#
(69%)# 63# TT,#ICIQVLF,#calendrier,#VR# TTV# 89,8# 82,4# 13# 87,5# 14,8#

Groutz#
2011# 10# 60# 52#(87%)# 62,4# Quest# 65# 12# 23# 17# 1sect,#1#érosion#

Aigmueller#
2011# 10## 210#

117#
(25%)# 60## TT,#BUD,#IVQolVD,#cysto# TTV# 84# 57# 23# 17,4# 20# 6sect,#1#érosion#

Svenningse
n#2013# 10# 603#

483#
(quest15

6)# 64## Quest,#TT,#Qmax# TTV# 89,9# 76,1# 18# 5,9# 82,6# 14,9#
Dys#

22,8%#
4#

érosions# Prol#4,2%#

Sera<#2012# 10# 207# 58#(28%)# 58# TT,#quest,#+/V#BUD# TTV# 93,1# 89,7# 3,4# 18,9#

Olsson#
2010# 11,5# 147#

124#
(quest20)# 54,4# TT,#VR,#pad#test,#quest#PGI# TTV# 83,7# 76,7# 18,5# 4,8# 94# 21,2#

VR>100#
4%#

3#
sec<ons#

IMPACT SIGNIFICATIF SUR LA VIDANGE VÉSICALE 

Svenningsen, Int Urogynecol J, 2013, 24, 1271-1278 

EVOLUTION ANNUELLE DE 0 À 10 ANS 

Serati, Europ Urol, 2012, 61, 939-946 

90 femmes 
•  58 évaluables (Clin 46, téléphone 12) 

Succès : TT négatif 
Evaluation subjective : PGII, 
IIQ-7, UDI-6, UISS, VAS, 
recommandation , 
Recul : 201 (185-213 mois) 
Résultats : 

•  Guérison O : 91,3 % 
•  Guérison S : 79,2 % 
•  Echec S : 12,7% (urgenturie) 
•  Recommandation à une amie : 98% 

 

 

ET LA VOIE TRANS-OBTURATRICE ? 
1. 126 TVT-O vs 112 TOT Aris 

•  Prospective, randomisée, recul 3 ans 
•  Succès S : 73,2 % vs 72,3% (NS) 
•  QdV, sexualité (NS) 
•  2 érosions (TOT) 
•  22 réinterventions (7 TVT-O, 15 TOT) 
 

2. 136 TVT vs 131 TVT-O 
•  Prospective randomisée, recul 3 ans 
•  Succès O : 94,6% vs 89,5% (NS) 
•  Satisfaction : 90% vs 91,2% 
•  Pad test, Mi de novo (9,2% vs 5,6%), VR 

(NS) 
•  1 érosion (TVT-O) 
•  2 réinterventions (TVT)  

 

Abdel-Fattah, Europ Urol, 2012, 62, 843-851, 
Palva, Int Urogynecol J, 2010, 1049-1055 
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ET LA VOIE TRANS-OBTURATRICE ? 
3.  75 TVT-O vs 86 Monarc 

•  Prospective, randomisée, recul 4 ans 
•  Succès O : 72% vs 65% (NS) 
•  QdV (NS) 
•  5 érosions vaginales (1 TVT-O, 4 Monarc) 
•  9 réinterventions (5 TVT-O, 4 Monarc) 

4.  37 TVT-O vs 35 TVT 
•  Prospective randomisée, recul 5 ans 
•  Succès O : 72,9% vs 71,4% (NS) 
•  Satisfaction : 62% vs 60 % (NS) 
•  Mi de novo (6,4% vs 3,4%), sexualité 

(NS) 
•  3 érosions vaginales (2 TVT-O, 1 TVT) 

 

5.  139 TOT 
•  Prospective (?), recul 6,5 ans 
•  Succès O 89%, S 93% 
•  Satisfaction 92% (76% si IUM) 
•  Mi de novo 16% 
•  1 section, 1 érosion vaginale 

 

Houwert, Int Urogynecol J, 2009, 20, 1227-1233 
Angioli, Europ Urol, 2010, 58, 671-677 
Heinonen, J Min invas Gyn, 2013, 20, 73-78 

ET LA VOIE TRANS-OBTURATRICE ? 

Recul 7 ans (80-103) 
• Etude rétrospective 
• Succès objectif : TT – 
• Succès subjectif : quest, 

KHQ, ICIQ-FLUTS 
 
MI de novo : 7% 
1 section, 1 érosion 
vaginale 

Athanasiou, Int Urogynecol, 2014, 25, 219-225 

BMI#
VLPP#<#
60#

Grade#
IUE#

Urgenturi
e#

Ret#post#
op# Age#

HV#
C#

ATCD#chir#
IUE#

complic#
chir# Pdetmax#

Pdetmax#
mict#

Lee#
UV#
25# UV# UV# MV#

Groutz# UV#
UV#>55#
ans#

Aigmueller# 30#?#

Svenningsen# UV#
UV#>56#
ans# MV#

Sera<#
UV#
30# MV#>#9# MV≤#29#

Olsson# X#

Sera<#(TO)# MV#
Heinonen#
(TO)#

UV#
30#

Athanasiou#
(TO)# MV#

Existe-t-il des facteurs de risque d’échec à long terme ? SPHINCTER ARTIFICIEL URINAIRE 

376 SAU (344 patientes) 
Recul 9,6 +/- 4 ans 
Age moyen 57 ans 

Non neuro/neuro (89/11%) 

 

Statut % 

Continence 85,6% 

Quelques gouttes 8,8% 

 1 protection 5,6% 

Délai Fonctionnalité du SAU 

3ans 92% 

5 ans 88,6% 

10 ans 69,2% 

Costa, Europ Urol, 2013, 63, 753-758 

ECHEC FONCTIONNEL DU SPHINCTER ARTIFICIEL 

Facteurs d’échec 

Chirurgie d’IUE > 1 

Vessie neurologique 

Entérocystoplastie simultanée 

Causes d’échec 54 patientes 

Apparition  d’HAD 24 (44%) 

Occlusion insuffisante 12 (22%) 

Perte de dextérité manuelle 7 (13%) 

IU mixte 7 (13%) 

Autre 4  (7%) 

Costa, Europ Urol, 2013, 63, 753-758 

SPHINCTER ARTIFICIEL 

Délai moyen de fonctionnement mécanique 
14,7 ans 

Costa, Europ Urol, 2013, 63, 753-758 
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ET À TRÈS LONG TERME ??? 

34 patientes 
Recul moyen 17 ans 

10 ans 15 ans 20 ans 
SAU en place 80% 80% 74% 
SAU sans révision 79% 65% 40% 

Phe, BJU Int, 2013, Jul 9 

AGENTS COMBLANTS : 
LE PRODUIT MIRACLE N’EXISTE PAS ! 

1904 Paraffine (Kelly) 
1938 Sodium morrhuate 
(Murless) 
Polytétrafluoroéthylène 

•  (+glycérine, polysorbate) 
•  Risque de migration 

Glutaraldéhyde cross-linked 
bovine collagen (Contigen®) 

•  Risque d’hypersensibilité 
Graisse autologue 

•  Risque de migration et de 
résorption rapide 

Polydimethyl-siloxane dans un 
gel de polyvinylpyrrolidone 
(Macroplastique®) 
Carbon-coated zirconium dans 
un gel polysaccharidique 
(Durasphere®) 
Calcium hydroxyapatite dans 
un gel aqueux (Coaptite®) 
 
 

Ethylene vinyl alcohol 
copolymer dans du diméthyl 
sulfoxide (Uryx®, Tegress ®) 
Acide hyaluronique et 
microsphères de dextranomère 
(Zuidex®) 
Implants dermique de porc 
(Permacol®) 
Gel de polyacrylamide dans 
97,5% d’eau (Bulkamid®) 
 
Et Bioglass, acide hyaluronique 
réticulé, microbilles de verre, 
cire, chondrocytes autologues 

QUELLE ÉVOLUTION À LONG TERME ? 

61 femmes 
1 à 3 injections péri-urétrales 
de Contigen 
Evaluation après la dernière 
injection 
 

Subjectif 

Objectif 

Gorton, BJU, 1999, 84, 966-971 

SANS OUBLIER LA MORBIDITÉ !! 
Pseudo-kystes, abcès (Teflon, 
collagène, Durasphere 3%, 
Zuidex 10%) 

 
 
 
 
Erosion (Tegress) 

Madjar, J Urol, 2006, 175, 1408-1410 
Durasphere 
Abdelwahab, 2007, Int Urogynecol J, 2007, 
18, 1379-1380 Zuidex 
Lightner, Urology, 2010, 75, 1310-1314 

Hurtado, Int Urogynecol J, 2007,18, 869-873 37% 
Ereksen, Obstet Gynecol, 2007, 109, 490-492 

LE DERNIER COMMERCIALISÉ (BULKAMID)  
VA-T-IL MODIFIER LA DONNE ? 

2,5% polyacrylamide, 97,5% d’eau 
Non toxique, peu bio-dégradable, 
pas d’hpersensibilité, pas de 
microparticules, peu de réaction 
tissulaire, pas d’encapsulation ou 
de calcification 
JELE001 
787 € 

Etude prospective, multicentrique 
135 patientes (67 IUE, 68 mixtes) 
Recul : 12 mois 
35% ont eu une réinjection (3 mois) 
Guérison/amélioration subjective 
66% 
Episode de fuites/24h 

•  3 !0,7 (p<0,0001) 
Pertes (g/24h) 

•  29 ! 4 (p<0,0001) 
Amélioration de 50% du score ICIQ 

Lose, Int Urogynecol J, 2010, 21, 1471-1477 

25 femmes, recul 8 ans 
Injection de Bulkamid 
42% guérison ou amélioration 
subjective 
 

Mouritsen, Acta Obst Gyn, 2013, ***, 1-4 

LE DERNIER COMMERCIALISÉ (BULKAMID)  
VA-T-IL MODIFIER LA DONNE ? 
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CONCLUSIONS 
Les interventions actuelles pour traiter l’IUE vieillissent bien 
Si le résultat sur l’IUE est bon, la dysurie et les urgenturies 

post-opératoires ne sont pas rares 
 

 

 

Que deviennent nos chirurgies  

                        à très long terme ? 

                                           prolapsus 

Chirurgie vaginale 
non prothétique 

 
 
 
 
 

Barber et Maher, IUJ, 2013 

Sacro-spinofixation postérieure (suivi > 5 ans) 

 

Récidive apex      0-9% 

Réintervention pour récidive (tous étages)  5-9% 

Moins bons résultats fonctionnels si < 60 ans  ++ 

Répondants  242/392 (62%) 

Examinés  162/392 (40%) 

Suivi moyen  8 ans 

Stade 0-1  100 (62%) 

Stade 2   39 (24%) 

Stade 3   22 (13%) 

Stade 4   1 (0.6%) 

+/- traitement cystocèle 

Satisfaction 
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Sacro-spinofixation (voie vaginale) 
 
Exposition vaginale du fil 
 
Rarement rapporté dans les études 
 

Prévalence estimée 2-5% 

(délai de survenue 1 – 12 ans) 

Traitement chirurgical du prolapsus par voie vaginale 

Halban 

Plicature  
sous-vésicale 

Réintervention pour récidive de cystocèle 11% 

Médiane de récidive : 21 mois (7-47) 

Plicature 
n=111 (cystocèle) 

6 ans de suivi moyen (22-140 mois) 

PVR voie abdo ou vaginale 

+/- fixation apicale (90%) 

p=0.03 

n=3244 (data mining) 

Cure de cystocèle Cure de cystocèle 
+ apex 

p 

Réintervention pour récidive 20% 11% 0.005 

Cure de cystocèle 
+ rectocèle 

Cure de cystocèle 
+ rectocèle + apex 

p 

Réintervention pour récidive 15% 10% 0.01 

8 %    
  2% 

n=669 (opérées entre 2002 et 2005) 

42 (6%) perdues de vue 

Interview téléphonique 
 

Réintervention pour récidive : 1 étage vs 3 étages 
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Prothèses biologiques 

Résultats anatomiques et fonctionnels des prothèses biologiques 
 

n=132     36 mois de suivi 

Sous muqueuse d’intestin de porc vs autologue 

Aucune différence significative (anatomique ou symptomatique) 
 

Récidive antérieure  57% vs 62% 

Récidive postérieure  44% vs 23% 

 

 

 

 
    Dahlgren et al Acta Scand Obstet Gynecol 2011 

Prothèses synthétiques 

Les$renforcements$prothé/ques$de$l’étage$antérieur$:$état$des$lieux $$

Réintervention 

 
 

Essais randomisés (polypropylène monofilament macroporeux) 

Auteurs! n! Suivi  
(mois)!

Re.I  
Total hors BSU 

sans vs avec prothèse !

Re.I 
BSU 

sans vs avec prothèse!

Re.I 
Récidive 

sans vs avec 
prothèse!

Re.I                                      
Complication  
prothétique                                          !

Lamblin 
2014! 68# 24# ND#

3/35 vs 4/33# ND#
ND#

Rudnicki 
2013! 161# 12# ND#

ND# ND#
4/79 (5%)#

Gutman 
2013! 65# 36# ND# ND# 0/33 vs 2/32 (p=0.45)# 4/32 (12%)#

Delroy 
2013! 79# 12# ND#

ND# 0/39 vs 0/40#
2/40 (5%)#

de Tayrac 
2013! 147# 12# 6/72 vs 7/75#

7/72 vs 8/75 (p=0.8)# 3/72 vs 2/75 (p=0.96)#
5/75 (6%)#

Sokol 
2012! 65# 12# 0/33 vs 5/32#

0/33 vs 1/32# 0/33 vs 3/32 (p=0.11)#
3/32 (10%)#

Vollebregt 
2011! 125# 12# 5/62 vs 6/59#

1/62 vs 2/59 (p=0.9)# 4/62 vs 3/59 (p=0.94)#
1/59 (2%)#

Altman 
2011! 200# 12# 1/189 vs 8/200#

0/189 vs 5/200 (p=0.06)# 1/189 vs 0/200 
(p=0.49)# 6/200 (3%)#

Withagen 
2011! 190# 12# 5/97 vs 5/93#

ND# 4/97 vs 0/93 (p=0.14)#
5/93 (5%)#

Iglesia 
2010! 65# 9# 0/33 vs 5/32#

ND# 0/33 vs 2/32 (p=0.45)#
3/32 (9%)#

Nieminen 
2010! 202# 36# 8/96 vs 20/104#

9/96 vs 5/104 (p=0.32)# 1/96 vs 6/104 
(p=0.15)# 14/104 (13%)#

Nguyen 
2008! 76# 12# 1/38 vs 2/38#

ND# ND#
2/38 (5%)#

Sivaslioglu 
2008! 90# 12# 0/42 vs 3/43#

ND# ND#
3/43 (7%)#

Hiltunen 
2007! 202# 12# 1/97 vs 5/104#

6/97 vs 4/105 (p=0.65)# 1/97 vs 1/105 
(p=0.51)# 4/104 (9%)#

Total! -# -#
27/759 (3%)  

vs 66/780 (8%) (p<0.001)#
23/549 vs 25/700 (p=0.57)# 14/679 vs 17/700 

(p=0.64)#
46/780 
(5.9%)#

Etudes comparatives non randomisées 

 
Suivi 5 ans 

Perigee vs autologue 

 

 

 

 

 

 
 

Aucune donnée sur les réinterventions 

…ni les symptômes 
       

  Lo et al, IUJ, 2014 

Récidive anatomique (stade 2) 
 

Auteurs n Prothèse Suivi  
(mois) n – PDV Succès 

anatomique 
Récidive 

symptômes 

Exposition 
prothétique 

vaginale 

Re.I 
Récidive 

Douleur 
vaginale  ou 

dyspareunies 

Re.I                                      
Exposition 
prothétique 

Jacquetin 
2013 90 

PP 4 bras 
TO 60 82 (91%) 76% ND 16% 5% 10% 8% 

Benbouzid 
2012 72 

PP 4 bras 
TO 53 72(100%) 85% ND 5% 0% 13% 5% 

Sergent 
2011 114 

PP 4 bras 
TO et IC 57 101 (88%) 96% 3/101 (3%) 7% ND 0% 3% 

Etudes non comparatives  

 

Cohortes prospectives ou rétrospectives à très long terme 
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Suivi à très long terme des GYNEMESH / GYNMESH-SOFT 
n=63 

Suivi : 80 mois (perdues de vue : 4/63, 7%) 

Succès anatomique : 76% 

Exposition prothétique : 10/59 (16%) 

Réintervention pour récidive de cystocèle : 0/59 
 

    Letouzey et al, Eur J Obstet Gynecol Reprod Biol, 2010 

 

Réactualisation 2014 (suivi > 10 ans) 
Réintervention pour récidive (cystocèle)  3/59 (5%)   

Exposition prothétique    15/59 (25%) 

Exposition prothétique vésicale   2/59 (3%) 

Diminuer le risque de récidive à long terme ? 
La vraie vie   …le data mining 
Analyse croisée de bases donnée marketing + autorités de santé + assurances 
MarketScan Commercial Claims and Encounters database & Medicare Supplemental and Coordination of benefits database 
 

Période 2005 – 2010 (USA)    Bases de données couvrant 48 millions d’américains 

27809 chirurgies vaginales de cystocèle dont 6871 avec prothèse (24%) 

Chirurgies premières uniquement 

 

 

 

 
       

      Funk et al, IUJ, 2013 

Chirurgie 
autologue 
(n=20938) 

Chirurgie 
prothétique 

(n=6871) 
p 

Réintervention dans les 5 ans 9.8% 15.2% < 0.0001 

Réintervention pour récidive dans les 5 ans 10.4% 9.3% 0.70 

Promontofixation 

PMF laparotomie : résultats à long terme 

 
PMF laparo (n=120) 
Essai randomisé (CARE) : résultats à 7 ans 

Récidive anatomique   

Récidive symptomatique   

 

 

 
 

Exposition prothétique 10% (antcd hystérectomie 70%) 

Nygaard et al, JAMA , 2013 

25% 

RA RS 

12% 

Réintervention 

n Suivi (mois) Récidive RéI récidive Exposition 
vaginale 

Exposition 
vésicale 

Nygaard 
2013 120 72 25% 12% 10% 0 

Hilger 
2003 38 156 6 (16%) 4 (10%) 0 0 

PMF coelio vs laparo… 
 

 

Freeman et al, IUJ , 2013 

Essai randomisé (1 an de suivi) 
24 PMF-Laparo  vs  23 PMF-Coelio 

Pas de différence (correction anatomique et symptômes) 

Coelio = ↘#pertes sanguines, complications sévères et durée d’hospitalisation 

PMF cœlioscopique : résultats à long terme 

 

n Suivi (mois) n-PDV Récidive 
(tous 

étages) 

RéI récidive Exposition 
vaginale 

Exposition 
vésicale 

Sarlos 
2014 101 60 85 (84%) 

 15% 3/85 (3%) 0% 2 (2%)* 

Bacle 
2011 501 20 (3-120) ND 11%** ND 2% 0 

Granese 
2009 165 43 (6-96) 138 (83%) 5%*** ND 1% 0 

Misraï 
2008 43 48 ND 16% ND 0% 1 (2%) 

* Plaie vésicale per-opératoire dans les deux cas 

** Médiane de survenue des récidives 37 mois (8-120) 

*** Récidives immédiates < 1 mois (VYPRO) 
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Conclusion 

Spécificités liées à l�âge 

Age …et fonction (patientes fragiles) 

 

Résultats fonctionnels un peu moins bons 

Risque légèrement plus élevé de complication 

Nécessité de sélection des patientes ++ 

 

Nombreux travaux de recherche à mener sur cette sélection  

…et les résultats spécifiques chez la femme très âgée 

 

 


