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INTRODUCTION

1. I’incontinence urinaire féminine non neurologique entraine un

probleme social et d’hygiene

1.1. Définition

L’incontinence urinaire (IU) est définie par International Continence Society comme une
perte involontaire d’urine par l'urétre et qui est objectivement démontrable. Cette dernicre
entraine un probléme social et d’hygiene (1). Il s’agit d’une déficience qui génere un handicap et
donc une géne variable selon les individus et selon la société dans laquelle ils évoluent. Cette
pathologie correspond a un réel probléme de santé publique touchant aussi bien les femmes que

les hommes, tout age confondu.

11 existe différents types d’IU (Figure 1) :
e [’IU deffort (IUE) correspondant a une perte involontaire d’urine a leffort; effort
d’intensité variable qui augmente la pression abdominale (rire, éternuement, toux, port de

charge, sport ou autres activités physiques) ; et non précédée de sensation de besoin.

e [’IU par hyperactivité vésicale (IUU) correspondant a une perte involontaire d’urine qui
est précédée par un besoin urgent d’emblée et non inhibé (appelé également besoin
impérieux, impériosité ou urgenturie), malgré un effort de retenue volontaire. Ces pertes
urinaires peuvent survenir a tout moment, aussi bien au repos, de jour comme de nuit,

sans notion d’effort.

e [’IU mixte (IUM) qui correspond a 'association des deux entités précédemment décrites.

Il existe quelques picges diagnostiques méritant d’étre mentionnés. Il s’agit des mictions par
regorgement lors de la présence d’une rétention vésicale chronique ou les cas de fistule vésico-
vaginale qui entrainent une perte constante d’urine par le vagin pouvant mimer une incontinence

urinaire par insuffisance sphinctérienne.
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Figure 1: Différents types d'incontinence urinaire (IU), selon PEncyclopédie Médico-
Chirurgicale (2).

1.2. Physiopathologie

La continence est le fruit d'un mécanisme complexe, qui résulte de la synergie de plusieurs

éléments :

e Un réservoir fonctionnant normalement : une vessie possédant une capacité suffisante et

se remplissant a basse pression.

e Un mécanisme de retenue efficace. C’est a dire une pression de cloture urétrale suffisante

réalisée a part égale entre le sphincter lisse (col vésical) et le sphincter strié se trouvant au

niveau de l'uretre moyen. Cette pression de cloture urétrale doit s’adapter aux contraintes

de pression abdominale qui varie en fonction de l'activité (effort, toux...)

e Un mécanisme de commande normal : un systeéme nerveux central et périphérique intact.

D’un point de vue physiopathologique, il est possible de résumer les causes d’IU féminine

non neurologique tel quel (2) :
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e Un défaut de réservoir, donc une anomalie vésicale principalement centrée sur son

muscle : le detrusot.

Par hyperactivité vésicale entralnant des contractions non inhibées du detrusor lors
du remplissage vésical. Le plus souvent elles sont d’origine idiopathique, mais peuvent

étre secondaires a une pathologie neurologique.

Par défaut de compliance vésicale, correspondant a une perte des propriétés
viscoélastiques. Cette anomalie se traduit par une augmentation de la pression vésicale

lors du remplissage, jusqu’a dépasser celle du sphincter entrainant alors une fuite.

e Une insuffisance des mécanismes de retenues par anomalie de l'urétre.

Par hypermobilité cervico-urétrale appelée aussi cervico-cystoptose. Entité secondaire
a la perte des structures musculo-aponévrotiques de soutien postérieur cervico-
urétral. Les contraintes de pression ne peuvent plus étre transmises de manicre

adéquate a I'uretre, et celui-ci ne peut plus s’adapter.

Par insuffisance sphinctérienne (IS) et diminution de la pression de cloture urétrale.

La pression de cloture urétrale appliquée par le sphincter permet le plus souvent le

maintien de la continence au repos. Lors de l'effort, un second mécanisme vient la renforcer.

I’augmentation de la pression abdominale est transmise a l'urétre par ses tissus de soutien et

permet Iécrasement de la lumiere urétrale en cas d’augmentation de la pression abdominale

(Figure 2).

\ 4

= '

L 2 A 4
QQ’
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0

Figure 2 : Représentation des forces de retenue lors de Peffort en situation normale (a

gauche) et en cas de défaut de soutien musculo-aponévrotique (a droite), selon

« incontinence-info.net ».
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On comprend donc bien, qu’en cas de dysfonction d'un de ces deux systemes, une
incontinence urinaire a l'effort (IUE) peut apparaitre. En réalité ces deux déficiences sont
souvent associées en proportion variable. Dans ce travail nous nous intéresserons essentiellement
a l'incontinence urinaire d’effort (IUE). En effet lors d’IU par hyperactivité, la prise en charge

chirurgicale par BSU ne fait pas partie de 'arsenal thérapeutique mais se discute en cas d’TUM.

1.3. Epidémiologie

Les données épidémiologiques sont tres variables d’une étude a P'autre, d’un pays a lautre,
ce qui peut s’expliquer au travers des différences de mode de vie et de la géne occasionnée. On

estime que sa prévalence varie de 10 a 57 % (2).

Dans certaines études, les chiffres sont plutot a la hausse, comme I’étude allemande et
danoise qui retrouve respectivement une prévalence de 'ordre de 48,3 % et 46,4% (3), ou encore
une étude chinoise sur 20 000 personnes retrouvant une valeur de 30,9% (4). A contrario,
d’autres études se trouvent plutét sur la borne basse. Clest le cas de I'étude EPIC, avec un taux

d’IU féminine de 13,1% (5). Une étude frangaise retrouve plutot une prévalence de 26,8 % (0).

Concernant la répartition des différents types d’incontinence : I'incontinence urinaire
d’effort (JUE) représente pres de la moitié des cas en fonction des études, tandis que
I'incontinence par urgenturie est décrite dans seulement 10% des cas, le reste correspondant a

I'incontinence mixte (3—-6).

L’TU d’effort (IUE) touche plutét les femmes jeunes avec un pic a 50 ans puis laisse place

4 I'TU mixte (3, 4).

1.4. Facteurs de risques

Les facteurs de risques d’incontinence urinaire féminine sont (2—4, 6, 7) :

e [lage, surtout a partir de 40 ans ;

e Le statut hormonal : la ménopause par carence cestrogénique ;
e [agrossesse;

e Les accouchements par voie basse et la parité ;

o [’obésité;
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e Les antécédents chirurgicaux gynécologiques, notamment hystérectomie, et toutes
chirurgies répétées ;

e La radiothérapie pelvienne ;

e La toux chronique, la bronchopneumopathie obstructive, le tabac ;

e [a constipation terminale ;

e [activité physique, augmentant avec I'intensité du sport ;

e Le port de charges lourdes, notamment au cours de P'activité professionnelle.

1.5. Diagnostic

Le diagnostic d’'IU d’effort (IUE) est clinique et ne nécessite aucun examen
complémentaire (8). Il convient de réaliser en premier lieu un interrogatoire complet : préciser le
trouble décrit par la patiente, confirmer le diagnostic d’IU, d’éliminer les pieges diagnostiques,
puis de préciser le type d’incontinence et d’en évaluer son retentissement sur la qualité de vie.
L’utilisation d’un catalogue mictionnel peut s’avérer utile (en cas de difficultés d’évaluation lors de

I'interrogatoire).

Une fois le diagnostic d’TUE évoqué, il convient de I'objectiver lors de 'examen physique.
11 doit consister en un examen gynécologique, en position semi-assise, +/- debout, vessie pleine.
I a pour but de mettre en évidence la fuite lors de Peffort (s#ress zest : toux/ effort de poussée) et
de rechercher une hypermobilité cervico-urétrale (2). L’évaluation clinique de I’hypermobilité
cervico-urétrale est laissée a 'appréciation du chirurgien. Elle est définie comme un mouvement
de I'uretre et du col vésical lors d’un effort de poussée, traduisant la désolidarisation de I'uretre
proximal et du col vésical (8), en opposition a un uretre figé. Elle peut étre mise en évidence par
le O-Tip test avec un angle supérieur a 30°, mais il est tres peu réalisé en pratique et non

recommandé (8, 9).

En cas de fuite objectivée, il faut réaliser des manceuvres correctrices dont le but est de
recréer artificiellement les structures de soutien. Elles sont au nombre de deux et sont dites

positives lorsqu’elles stoppent la fuite d’urine.
- La manceuvre de Bonney (10), qui provoque un souténement du col vésical, consiste a

repositionner le col vésical manuellement ou a l'aide d’'une pince longuette, 2 3 cm du

méat urétral. Lorsqu’elle est négative et que les fuites persistent il faut évoquer une IS (8).
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- La manceuvre d’Ulmsten (ou de TVT) (11), manceuvre de soutenement urétral, est a
I’heure actuelle la plus utilisée. Elle consiste au soutenement du tiers distal de 'urétre et se
réalise a 'aide d’une pince, a environ 1 cm en arricre du méat et de part et d’autre de I'axe
urétral. Par sa positivité, elle confirme I'existence d’une hypermobilité cervico-urétrale et

préjuge de Pefficacité d’une bandelette sous-urétrale (12).

En ce qui concerne les examens paracliniques dans le bilan de 'UE pure, aucun n’est
obligatoire puisqu’il s’agit d’un diagnostic clinique. Néanmoins, il est recommandé dans le cadre
du bilan pré-opératoire de s’assurer d’une bonne vidange vésicale par mesure du résidu post

mictionnel (RPM) en échographie, au mieux couplé a la débitmétrie (13).

Le bilan urodynamique (cystomanométrie et la profilométrie urétrale) n’est pas obligatoire en
cas I’'IUE pure sans autre symptome associé. En dehors du contexte médico-légal pour cette
chirurgie fonctionnelle, il permet d’établir un pronostic et d’apporter des informations sur le
fonctionnement vésico-sphinctérien de la patiente (2). Son intérét réside dans la confirmation
d’une IS par étude de la pression de cloture urétrale, lorsque certains signes cliniques I’évoquent
(fuite lors de la manceuvre de Vasalva ou a lorthostatisme), orientant alors le choix de la

technique chirurgicale.
1.6. Prises en charge thérapeutiques

1.6.1.  Médicales

Elle comporte plusieurs axes qui peuvent étre utilisés de manic¢re concomitante.

En premier lieu, les facteurs de risque doivent étre identifiés et traités. En encourageant
par exemple l'arrét du tabac en cas de bronchite chronique obstructive pulmonaire (BPCO), afin
de diminuer les efforts de toux. En cas d’obésité, il a été montré qu’une perte de poids pouvait
s’accompagner d’une réduction du nombre d’épisodes d’IU. Une étude américaine a montré que
la réduction pondérale permettait une diminution moyenne de 47% du nombre de fuites

urinaires, pouvant aller jusqu’a 70%, que ce soit pour 'IUE ou pour I'TUU (14).

En second lieu, la rééducation périnéale occupe une place prépondérante et reste

aujourd’hui recommandée en premicre intention par la Haute Autorité de Santé (HAS), quel que
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soit 'age de la patiente, dans l'incontinence urinaire d’effort (15). Elle repose sur plusieurs

techniques de rééducation périnéo-sphinctérienne :

- Exercices de contraction volontaire manuelle avec ou sans biofeedback

- Electrostimulation

Le nombre de séances est laissé a appréciation du kinésithérapeute et peut étre prolongé en
cas d’amélioration insuffisante. On estime que cette prise en charge non invasive permet une
amélioration dans environ 55% des cas, avec 11% de guérison. Malheureusement ces effets ne
sont pas stables dans le temps (16). Dans tous les cas, elle nécessite une participation active de la
patiente, comportant des exercices a domicile voire des séances d’entretien, pour maintenir ces
améliorations (16). En P'absence d’amélioration de la symptomatologie apres une rééducation, il
est recommandé d’envisager un traitement chirurgical (2), en exposant alors la patiente aux

risques de complications pour traiter cette pathologie fonctionnelle.

Du c6té des traitements médicamenteux, il n’existe pas de molécules efficaces disposant
d’'une AMM en France. Certaines classes médicamenteuses pourraient avoir un effet bénéfique
(adrénergiques, inhibiteurs de la recapture de la sérotonine et de la noradrénaline). Néanmoins,
les effets démontrés sur 'TUE ne sont pas francs et au prix d’effets secondaires fréquents, la

balance bénéfice/risque n’est pas pour Iinstant en leur faveur en France.

En dernier recours sont envisagées les mesures palliatives. En téte de liste, les palliatifs
absotrbants (protection/garniture) dont I'utilisation peut étre soit temporaire lors de attente de
efficacité d’un traitement, soit au long cours en cas d’impossibilité thérapeutique (16). Les autres
traitements palliatifs non absorbants sont dominés par I'utilisation des pessaires, particulicrement
lorsqu’un prolapsus est associé. Ils sont alors de type « pessaire bouton » avec renfort urétral. Utiles
pour les femmes qui présentent des fuites occasionnelles (sport, effort...) et dont le dispositif est

efficace et bien toléré. Ou encore utilisé lorsque quaucune thérapeutique n’est envisageable.
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1.6.2.  Chirurgicale

La prise en charge chirurgicale est recommandée en 17 intention apreés échec d’une

rééducation périnéo-sphinctérienne.

De nos jours, la bandelette sous-urétrale (BSU) est la technique chirurgicale de référence
pour 'TUE (17) et 'TUM avec une prédominance de la composante d’effort, surtout en I'absence
de contraction non inhibée du detrusor au bilan urodynamique (16). I’indication idéale de la BSU
reste 'TUE par hypermobilité cervico-urétrale corrigée par les manceuvres de souténement,

pourvoyeuse d’une géne significative apres échec de la rééducation (18).

D’un point de vue historique (19), les premicres interventions chirurgicales pour I'TUE
sévere ont vu le jour fin 19° siecle, initialement par voie vaginale, par plicature sous urétrale
directe. Puis rapidement en 1917, a la suite des travaux de Goebell-Stoekell, T'utilisation dune
fronde sous urétro-cervicale aponévrotique s’est rajoutée a l'arsenal thérapeutique. Il faudra
attendre la deuxieme moitié du 20° siecle avant de voir apparaitre de nouvelles techniques,
réalisées par voie abdominale, avec des 1949, la cervico-cystopexie directe. Cette technique sera
progressivement remplacée par la cervico-cystopexie indirecte ou colpopexie rétro-pubienne
selon Jean-Christophe Burch en 1961 (20), qui deviendra la référence pendant de nombreuses
années. Ce n’est seulement qu’au début des années 1990, a la suite de travaux suédois, que 'on
verra apparaitre un nouveau concept de soutien sous urétral ; en réalisant un soutien intra vaginal.
11 s’agit du début de I’¢re des bandelettes sous-urétrales. En premier lieu, décrite par Ulwmsten et al.
en 1995 (21), la « Tension-free 1 aginale Tape » par voie rétro pubienne, sera réalisée en France pour
la premiere fois un an plus tard. Puis une technique concurrente voit le jour en 2001, décrite par

E. Delorme, la voie trans-obturatrice « Out-in » (22).

A Theure actuelle, les BSU commercialisées doivent disposer du marquage NF (norme
francaise) et doivent étre constituées de polypropylene mono filament tricoté a larges pores
(prothese de type I: macroporeuse avec diamétre de pore > 75 microns). Cette confection
permet une colonisation tissulaire essentielle limitant les risques d’infections, en autorisant la libre
circulation des macrophages, polynucléaires, fibroblastes...(16, 23). Il existe plusieurs types de
prothéses qui sont toutes mises en place par vole trans-vaginale et localisées sous 'uretre a son
tiers moyen. Elles ont pour but de restaurer un soutenement urétral nécessaire pour assurer la

continence a l'effort, sans entrainer d’obstruction compliquant la vidange vésicale. Elles sont
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assimilées a un « hamac » remplagant les tissus de soutien, permettant la compression urétrale lors

de 'augmentation de la pression abdominale et donc la fermeture urétrale lors d’un effort (24).

Il s’agit d’interventions courtes, mini-invasives, pouvant étre réalisées sous anesthésie
locale, locorégionale ou générale, en hospitalisation conventionnelle ou en ambulatoire. Dans

cette étude, nous nous intéresserons aux BSU de type : TVT et TOT.

o TVT pour « Tension-free 1 aginal Tape » (Figure 3), qui correspond a la premicre

BSU
décrite en 1995 par Ulmsten et al. (21). Dans cette technique, la bandelette synthétique positionnée
sous l'uretre est passée grace a une ancillaire ou aléne par voie rétro-pubienne et ressortie en sus
pubien par deux courtes incisions. Il existe alors un risque non négligeable de perforation vésicale
lors du passage des ancillaires, raison pour laquelle une cystoscopie (avec un optique 70° ou

fibroscopie) per opératoire est obligatoire afin de s’assurer de ’absence de 1ésion de ce type.
p1e) petr op g p

Figure 3 : Bandelette sous urétrale (BSU) type TVT, selon 1'Association Frangaise
d’Urologie.

o TOT pour « Trans-Obturator Tape » (Figure 4), qui a été développée en alternative
en 2001 par E. Delorme (22), dans le but de limiter la morbidité liée au risque de lésions
traumatiques des organes pelviens, par rapport a la voie rétro-pubienne. Cette fois ci, la
bandelette est toujours placée en sous urétral via une courte incision vaginale longitudinale
(colpotomie), puis passée a travers les trous obturateurs et ressortie au niveau de la racine de la

cuisse.
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Figure 4 : Bandelette sous urétrale (BSU) type TOT, selon 1'Association Frangaise
d’Urologie.

11 existe deux procédures de pose : la technique dite « Owt-in » ou I'ancillaire est passée de
I'extérieur (incision au niveau de la racine de cuisse) a l'intérieur (incision vaginale) et son opposé
la technique « In-out ». 11 n’existe pas de différence significative en terme d’efficacité entre ces
deux voies d’abord chirurgicales (25). Néanmoins, d’'un point de vue purement anatomique, il
semblerait que le passage « Out-in » induirait un trajet de la bandelette plus éloigné du pédicule
vasculaire pudendal externe inférieur, de la branche postérieure du nerf obturateur et du nerf

pudendal (17).

Figure 5 : Zone de passage de la bandelette TOT, au niveau du trou obturateur, par
rapport aux éléments vasculaires a droite et nerveux a gauche. Sur 'image de droite, on
peut visualiser les différents trajets de I’ancillaire selon la technique « in-out » (plus
latéral) et « out-in » (plus médial), d’aprés ’étude anatomique de Spinosa et al. publiée

dans Progrés en Urologie.
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Ces deux techniques chirurgicales se sont imposées au fil des années, au vu de leurs bons
résultats fonctionnels, durables dans le temps et associés a une faible morbidité, en comparaison
aux colpo-suspensions directes a ciel ouvert (intervention de Burch) qui gardent actuellement une
place dans 'arsenal thérapeutique en cas de contre-indication a la pose de BSU (2). Ces contre-

indications, parfois relatives, peuvent étre :

- Une anomalie de la trophicité vaginale (antécédent de curiethérapie ou de radiothérapie,
séquelles locorégionales de complications infectieuses)

- Un antécédent d’intervention réparatrice de I'urétre (diverticule sous urétral, fistule
urétro-vaginale, ablation de BSU)

- Un antécédent de chirurgies abdominales a répétition, notamment pour la TVT.

Selon Ford et al (206), il n’existe pas de différence significative en terme d’efficacité subjective
ou objective, que ce soit a court, moyen ou long terme entre ces deux techniques. Ces auteurs
retrouvaient des taux de guérison subjective pour les deux groupes de 83,3% a court terme,
86,9% a moyen terme et 84,3% a long terme. Néanmoins, il apparait une supériorité de la

technique TVT chez les femmes présentant également une insuffisance sphinctérienne (27, 28).

1.7. Complications post-opératoires des BSU :

Au travers de la littérature internationale, il nous a été permis de mettre en évidence tous
les types de complications possibles, que ce soit en post-opératoire immédiat, a court, moyen et
long terme pouvant se révéler jusqu’a plusieurs années aprés le geste initial. Il s’agissait
principalement de complications mécaniques, fonctionnelles, ou directement en lien avec le
matériel prothétique, altérant plus ou moins la qualité de vie. De récentes études a grands effectifs
ont permis de préciser la survenue de certaines de ces complications post-opératoires (Tableau 1
et 2). Selon Imamura et al., il en est ressorti un taux de complications globales péri-opératoires

similaire entre les deux approches (29).
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D’apres les données de la littérature, voici comment nous pouvons les classer (18, 30) :

e Complications peropératoires et post-opératoires précoces :

Lésion vésicale : perforation vésicale.

Lésion urétrale : plaie urétrale, perforation urétrale.

Lésion vasculaire : plaie vasculaire, hématome de 'espace de Retzius, dissection
hémorragique, hématome pelvien.

Lésion digestive : plaie intestinale pouvant entrainer péritonite ou occlusion sur
bride.

Complication fonctionnelle : rétention aigué d’urine post-opératoire.

Complications thromboemboliques.

e Complications postopératoires a moyen et long terme :

Complications infectieuses : cystites, infections urinaires récidivantes, abces.
Complications  fonctionnelles :  dysurie  post-opératoire ;  récidive de
I'incontinence urinaire, soit par hyperactivité vésicale de novo avec fuites, ou sur
un mode d’effort pur; douleurs post-opératoires par névralgie en cas de
neuropathie traumatique ou douleurs prothétiques liées a des réactions
inflammatoires chroniques ; dyspareunie.

Lésion vésicale : fistule vésico-vaginale.

Lésion urétrale : fistule urétro-vaginale.

Complications liées a la bandelette : érosion vésicale, érosion urétrale, érosion et

exposition vaginale, infections prothétiques.

Ces deux approches chirurgicales possédent de nombreuses complications similaires en

lien méme avec les procédures chirurgicales et les matériaux utilisé. Il existe néanmoins des

complications propres selon la technique opératoire, comme la plaie de gros vaisseaux durant une

TVT ou des névralgies de la racine de cuisse dans les suites de la TOT.
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Tableau 1: Complications aprés BSU d’apres la méta-analyse d’Imamura et al. (29).

TOT (%) TVT (%)

Complications péri-opératoires 11,7 13
Lésions vasculaires importantes 0,5 2,4
Lésions vésicales ou urétrales 0,2 5
Complications prothétiques 2,4 2,1
Complications fonctionnelles

HAY de novo 7,8 9,5
Dysurie, incluant RAU 3,7 7,5
Douleur a I’aine et racine de la 6,3 1,3
cuisse

Douleur sus-pubienne 1,2 4,0
Ré-intervention pour IU a 12 mois 3,6 2,2
Ré-intervention pour IU a 60 mois 9,4 1,5

Tableau 2. Complications aprés BSU d’aprés la méta-analyse de Ford et al. (26).

TOT (%) TVT (%)
Lésions vésicales : Perforations vésicales 0,6 4.9
Lésions vasculaires : Hématomes pelviens 0,5 1,9
Complications infectieuses 0,6 0,7
Complications prothétiques : érosions 2,2 2
vaginales

Complications fonctionnelles

Rétention aigué d’urine 0,5 1,6
Douleur a P’aine 6,6 1,4
Dysfonction vésicale 3,8 7,2
HAYV de novo 8,0 8,2
Douleur sus pubienne 0,8 2,9
Ré-intervention pour IU dans ’année 31 1,9
Ré-intervention pour IU a plus de 5 ans 10 1,1
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2. Programme de médicalisation des systemes d’information (PMSI)

Le PMSI permet d’analyser lactivité des établissements de santé, aussi bien publics que
privés, en quantifiant et standardisant les informations relatives a leurs productions médicales.
Son but princeps est de réduire les inégalités budgétaires entre les établissements et de définir au

mieux leurs rémunérations en lien avec leurs productions médicales.

Le recueil de ces données est basé sur le Résumé de Sortie Standardisé (RSS), rédigé par
les médecins, contenant les informations médicales et les données d’hospitalisation relatives a
chaque patient lors de chaque séjour. Le RSS informe donc du diagnostic principal (DP), qui
correspond au probleme de santé ayant justifié 'hospitalisation et peut contenir des diagnostics
associés significatifs (DAS). Ils peuvent correspondre a une comorbidité, une complication de la
pathologie principale, ou bien une complication du traitement de cette dernicre. Ils sont dits
« significatifs » s’ils majorent Ieffort de prise en charge ou s’ils nécessitent une démarche
diagnostique ou thérapeutique. Le RSS renseigne également les actes techniques médicaux
dispensés durant le séjour. Ces données médicales sont alors codées soit via la 10° révision de la
Classification Internationale des Maladies (CIM-10) de POMS pour les diagnostics, soit par la
Classification Commune des Actes Médicanx (CCAM) pour le reste.

Ces données médicales sont alors transcrites en données médico-économiques sous la
responsabilité du Département d’Information Médicale (DIM), puis anonymisées sous la forme
de Résumés de Sortie Anonymes (RSA) et transmises a ’ARS. Chaque séjour est ensuite classé en
Groupe Homogene de Malades (GHM), au moyen des différentes informations administratives
et médicales. Il existe quatre niveaux de sévérité au sein des GHM qui seront assignés a un forfait
réglé a I’établissement pour le séjour en question. Ainsi chaque établissement de santé recoit des
ressources selon son activité médicale. A noter, qu’il existe une différence de forfait pour un

GHM donné entre les établissements publics et privés.
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1. RESUME

Introduction : L’incontinence urinaire de la femme en France est une pathologie sous-estimée,
avec une prévalence de 'ordre de 27% dont prés de la moitié d’incontinence urinaire d’effort.
Apres I'échec des thérapeutiques rééducatives, sa prise en charge chirurgicale repose sur les
bandelettes sous urétrales qui sont au centre de nombreuses controverses mettant en doute leur

innocuité.

Objectif : Fvaluer Pincidence des complications sur Pensemble de la population francaise, ayant
abouti a une hospitalisation dans les suites d’une pose de bandelette sous-urétrale en 2017, tout

en comparant les deux techniques chirurgicales, la TVT et la TOT.

Matériel et méthodes : Les données ont été collectées de maniere anonyme et rétrospective via
la base de données nationale du PMSI MCO et triées de sorte qu’elles ne comportent pas de
doublon. Elles regroupaient toutes les hospitalisations en France, sur I'année 2017, comportant
une pose de TVT ou TOT, différenciées par leurs codes CCAM respectifs. Ftaient exclus les
séjours comportant des interventions combinées.

Les complications étaient décrites sous forme de pourcentage par type de chirurgie et étaient
sélectionnée via leur code CIM-10 puis recherchées en tant que diagnostic principal ou diagnostic

associé, les reprises chirurgicales étaient évaluées grace a leur code CCAM.

Résultats : Sur 'année 2017, 18 268 séjours pour TOT et 4 684 pour TVT ont été inclus. La
TVT était davantage associée aux complications infectieuses urinaires (3,1% vs 2,1%), aux
hémorragies et hématomes (1,7% vs 0,9%), aux perforations vésicales (1,4% vs 0,5%), aux
troubles de vidange vésicale nécessitant une mise en place de sonde urinaire (9,8% vs 8,2%). Les
douleurs chroniques étaient plus fréquentes apres TOT (0,7% vs 0,4%). 1l y avait davantage de
reprises chirurgicales pour ablation ou section de bandelette apres TVT (4,1% vs 2,8%). 1l n’y
avait pas de différence majeure concernant la récidive d’incontinence urinaire avec nécessité de

repose de bandelette sous-urétrale (1,1% apres TVT vs 1,5%).

Conclusion : A deux ans de suivi la TVT parait plus morbide, avec plus de répercussions sur la
santé des patientes. Il conviendrait de compléter cette étude avec les données de remboursement
de l'assurance maladie afin d’évaluer la consommation globale de bien médicaux a la suite de ces

interventions.
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2. INTRODUCTION

L’incontinence urinaire (IU) de la femme est une entité large, tant par son type, ses causes
et sa sévérité. Sa prévalence varie de 10 a 57 % en fonction des différentes études (2—5) avec pres
de la moitié I’'TU d’effort IUE), majoritairement chez les jeunes femmes. Cette variation peut
s’expliquer par la difficulté psychologique pour certaines femmes d’en parler. Une étude estimait
la prévalence de I'IU en France a 26,8%, dont 45 % d’IUE (6), qui est, pour la plupart du temps,
secondaire a un défaut de soutien musculo-aponévrotique de l'urétre et de la vessie. De maniere
générale, on proposera en premiere intention une rééducation périnéale. Seules les formes séveres
ou résistantes nécessiteront une correction chirurgicale (2). Ainsi, le risque pour une femme d’étre

opérée, au cours de sa vie, 'TUE est évalué¢ a 13,6% (31).

Durant ces vingt dernieres années, de nombreuses études ont étudié les différentes
techniques chirurgicales confirmant ainsi les BSU comme choix de premicre intention dans la
correction chirurgicale de 'TUE (17). Le choix de la technique de BSU restait a 'appréciation du

chirurgien.

Malgré leur bonne réputation en termes d’efficacité sur le long terme (jusqua 90% de
guérison a 10 ans) et de faible morbidité (18), certaines de leurs complications peuvent altérer la
qualité de vie des patientes. Effectivement il persiste un débat concernant le profil de sécurité de
ces procédures. Certaines études retrouvaient un taux de complications post-opératoires
(infections, hémorragies, douleurs, érosions, dysfonctionnements vésicaux et trouble de vidange)
pouvant aller jusqu’a 9,8% a 5 ans, tout en étant probablement sous-estimé (32), responsables ces
derniéres années de nombreuses procédures judiciaires dans divers pays du monde a 'encontre
des fabricants (33). C’est dans ce contexte que les BSU synthétiques n’ont pas échappé a la
controverse actuelle en termes de matériovigilance, celles-ci faisant parties des dispositifs
médicaux implantables (tout comme les prothéses vaginales de renforts dans le traitement des

prolapsus, dont leur utilisation s’est vue interdite et les produits retirés du marché).

Les autorités sanitaires de nombreux pays ont demandé des compléments d’études afin
de certifier leurs utilisations. Dans D’attente, certains pays, comme I’Angleterre, ont appliqué une
restriction temporaire d’utilisation (34). Avec un volume annuel de vente moyen d’environ 30 000
dispositifs en France (35), il parait licite d’évaluer au mieux le devenir et la satisfaction des

patientes ayant bénéficié de ces procédures chirurgicales. A ce jour, la plupart des études sur le
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sujet concerne des échantillonnages de patientes. Nous émettons ainsi hypothése d’utiliser les

données nationales frangaises médico-économiques afin d’évaluer nos pratiques.

L’objectif principal de notre étude est d’évaluer, sur une population réelle, 'incidence des
complications ayant abouti a une hospitalisation suite a une pose de BSU, a partir des données
nationales francaise du PMSI MCO, en comparant les deux techniques chirurgicales
recommandées actuellement en premiére intention. Notre objectif secondaire se concentrera sur

la comparaison de nos données PMSI aux données des études cliniques.
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3. MATERIELS ET METHODES

Il s’agit d’'une analyse de données concernant les complications post-opératoires, ayant

nécessité une hospitalisation, dans les suites de la mise en place d’'une BSU.

Ces données étaient recueillies de manicre rétrospective a partir de la base de données
nationales du PMSI MCO avec l'aide de la société Rea/ Consulting Data. Elles provenaient de
I'ensemble des établissements de santé francais, privés et publics et étaient collectées,

anonymisées, et triées de sorte qu’elles ne comportent pas de doublon.

Toute patiente qui avait présenté un sé¢jour hospitalier pour mise en place d'une BSU au
cours de Pannée 2017 était incluse dans I’étude. Seules les patientes ayant bénéficié d’une
intervention combinée pouvant parasiter les résultats (notamment en associations aux cures de
prolapsus génito-urinaires) étaient exclues. Ces critéres ont pu ¢tre mis en évidence a partir des

codes CCAM (Tableau 3) et deux groupes ont ainsi pu étre formés en fonction du type de BSU :

- JDDBO005 : «Souténement vésical par bandelette synthétique infra-urétrale, par voie

trans-vaginale et trans-obturatrice », correspondant a la TOT.
- JDDBO007 : «Soutenement vésical par bandelette synthétique infra-urétrale, par voie

trans-vaginale et trans-rétropubienne, avec controle endoscopique », correspondant a la

TVT.
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Tableau 3 : Intitulés et codes CCAM correspondant aux criteres d'exclusions.

Intitulés

JKDCO001 Hystéropexie posterieur par coelioscopie

JKDCO015 Hysteropexie anterieur par coelioscopie

JLCAO001 Colpopérinéorraphie postérieure, avec réfection du canal et du muscle sphincter
externe de l'anus

JLCAO002 @ Colpopérinéorraphie postérieure, avec réfection du muscle sphincter externe de
l'anus

JLCAO003 Colpopérinéorraphie antérieure et postérieure avec trachélectomie

JLCAO004 Colpopérinéorraphie postérieure

JLCAO005 Colpopérinéorraphie antérieure et postérieure

JLCAO007  Colpopérinéorraphie antérieure

JLCAO009 Colpopérinéorraphie postérieure, avec résection d'élytrocéle par abord vaginal

JLDAO01 @ Suspension du dome du vagin [Promontofixation du dome vaginal], par laparotomie

JLDAO002 Suspension du dome du vagin [Promontofixation du dome vaginal], par abord
vaginal

JLDAO03  Suspension du dome du vagin [Promontofixation du dome vaginal], avec
cervicocystopexie directe par bandelette infra-urétrale, par laparotomie

JLDAO004 Suspension du dome du vagin [Promontofixation du dome vaginal], avec
cervicocystopexie indirecte au ligament pectinéal [de Coopet], par laparotomie

JLDCO015  Suspension du dome du vagin [Promontofixation du dome vaginal], par coelioscopie

JKFA001 Hystérectomie subtotale avec annexectomie unilatérale ou bilatérale et suspension
postérieure du col de 'utérus [colposuspension], pat laparotomie

JKFA002 Hystérectomie totale avec colpopérinéorraphie antérieure et postérieure, par abord
vaginal

JKFA025 Hystérectomie totale avec colpopérinéorraphie antérieure ou postérieure, par abord
vaginal

JKFA007 Hystérectomie totale avec annexectomie unilatérale ou bilatérale et
colpopérinéorraphies antérieure et postérieure, par abord vaginal

JKFA021 Hystérectomie totale avec annexectomie unilatérale ou bilatérale et
colpopérinéorraphie antérieure ou postérieure, par abord vaginal

JKFA014 @ Hystérectomie subtotale avec suspension postérieure du col de l'utérus
[colposuspension], par laparotomie

JKFA004 Hystérectomie totale avec annexectomie unilatérale ou bilatérale et suspension
postérieure du dome du vagin, par laparotomie

JKFA012 = Hystérectomie subtotale avec suspension postérieure du col de l'utérus
[colposuspension] et cervicocystopexie indirecte au ligament pectinéal [de Coopet],
par laparotomie

JKFA013 Hystérectomie totale avec suspension postérieure du dome du vagin, par laparotomie

JKFA029 Hystérectomie subtotale avec annexectomie unilatérale ou bilatérale, suspension
postérieure du col de I'utérus [colposuspension] et cervicocystopexie indirecte au
ligament pectinéal [de Coopet], par laparotomie
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Les complications post-opératoires étaient recherchées soit lors de 'hospitalisation initiale
soit lors d’un autre séjour hospitalier ayant lieu dans les 24 mois post-opératoires. Pour cela, les
DP et DAS des différentes hospitalisations ainsi que la réalisation d’actes en lien avec les
complications étaient recueillies pour chaque groupe. Les complications post-opératoires connues
(Tableau 4) ainsi que les gestes pouvant en découler (Tableau 5) ont pu étre identifiés et classés a
partir des différents codes de la CIM-10 et du codage CCAM.

Tableau 4 : Intitulés et codes CIM-10 des différentes complications postopératoires de
BSU.

Codes Intitulés

CIM-10

Complications Thrombo-emboliques

1269 Embolie pulmonaire

1260 Embolie pulmonaire, avec mention de ceeur pulmonaire aigu

180 Phlébite et thrombophlébite

Complications hémorragiques et hématomes

T810 Hémorragie et hématome compliquant un acte a visée diagnostique et thérapeutique,
non classés ailleurs

T817 Complications vasculaires consécutives a un acte a visée diagnostique et
thérapeutique, non classées ailleurs

S35 Lésion traumatique de vaisseaux sanguins au niveau de ’'abdomen, des lombes et du
bassin.

R571 Choc hypovolémique

D500 Anémie par carence en fer secondaire a une perte de sang

D62 Anémie post-hémorragique aigué

Complications digestives

S368 Lésion traumatique d’organes intra-abdominaux.

K65 Péritonite

K913 Occlusion intestinale post-opératoire, non classé ailleurs

Complications infecticuses

N390 Infection des voies urinaires, siege non précisé

T814 Infection apres un acte a visé diagnostique et thérapeutique, non classée ailleurs

N300 Cystites

A419 Sepsis, sans précision

A418 Autres sepsis

R650 Syndrome de réponse inflammatoire systémique d’origine infectieuse, sans
défaillance d’organe

R572 Choc septique

Complications pariétales

RO2 Gangrene, non classée ailleurs

A480 Gangrene gazeuse

M726 Fasciite nécrosante

1029 Abces cutané, furoncle et anthrax, sans précision

L024 Abcés cutané, furoncle et anthrax d’'un membre

1.028 Abcés cutané, furoncle et anthrax d’autres localisations

1.022 Abces cutané, furoncle et anthrax du tronc

T8138 Désunion d’une plaie opératoire non classée ailleurs, autres et non précisées

36



Complications vésicales

R31 Hématurie, sans précision

N820 Fistule vésico-vaginale

N322 Fistule vésicale, non classée ailleurs

S372 Lésion traumatique de la vessie

S3720 Lésion traumatique de la vessie, sans plaie intra pelvienne

1812 Perforations et déchirures accidentelles au cours d’un acte a visée diagnostique et
thérapeutique, non classées ailleurs

N210 Calcul de la vessie

T191 Corps étranger dans la vessie

N821 Autres fistules de appareil génito-urinaire de la femme

Complications urétrales

S373 Lésion traumatique de I'uretre

N368 Autres affections précisées de I'urctre

N360 Fistule urétrale

N821 Autres fistules de Pappareil génito-urinaire de la femme

N359 Rétrécissement urétrale, sans précision

N35 Rétrécissement urétral

N358 Autres rétrécissement urétraux

Complications fonctionnelles

R33 Rétention d’urine

R300 Dysurie

N328 Autres affections précisées de la vessie (Hyperactivité)

N319 Dysfonctionnement neuromusculaire de la vessie, sans précision

Complication vaginale

N765 Ulcération du vagin

Complications algiques

M7925 Névralgie et névrite, sans précision — Région pelvienne et cuisse

T144 Lésion traumatique de nerf d’une partie du corps non précisée

N941 Dyspareunie

R104 Douleur abdominale autres et non précisées

R102 Douleur pelvienne et périnéale

R529 Douleur, sans précision

R5210 Douleur neuropathique

R520 Douleur aigué

R5218 Douleur chronique irréductible, autres et non précisées

R522 Autres douleurs chroniques

R309 Douleur a la miction

Complications prothétiques

T831 Complication mécanique d’autres prothéeses et implants urinaires

1834 Complication mécanique d’autres prothéses, implants et greffes de 'appareil génital

T835 Infection et réaction inflammatoire dues a une prothése, un implant et une greffe de
I'appareil urinaire

T836 Infection et réaction inflammatoire dues a une prothése, un implant et une greffe de
I'appareil génital

T838 Autres complications de protheses, implants et greffes de 'appareil génito-urinaire

Autres complications : Récidives

R32 Incontinence urinaire sans précision

N393 Incontinence urinaire d’effort

N394 Autres formes d’incontinence urinaire précisées
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Tableau 5 : Intitulés et codes CCAM correspondant aux actes chirurgicaux.

Codes  Intitulés
CCAM

Reprise chirurgicale

JRGAOO1 = Ablation d’une bandelette synthétique infra-urétrale par abord vaginal

JRGAO002  Ablation partielle d’'une bandelette synthétique infra-urétrale, par laparotomie

JRGAO03 = Ablation totale d’une bandelette synthétique infra-urétrale, par laparotomie et par
abord vaginal

JRGAO04  Ablation totale d’une bandelette synthétique infra-urétrale, par ccelioscopie et par
abord vaginal

JRGCO01 = Ablation partielle d’'une bandelette synthétique infra-urétrale, par ccelioscopie

JRPAOOT  Section d’une bandelette synthétique infra-urétrale, par abord vaginal

JDCCO016  Suture de plaie ou de rupture de vessie, par ceelioscopie

JDJD002  Décaillotage de la vessie

JEGAO003 = Ablation de corps étranger de l'uretre, par abord direct

JEGEO001 = Ablation de corps étranger de l'urétre, par urétroscopie

JDGEO001 = Ablation de calcul ou corps étranger de la vessie, par endoscopie

JEMAO09  Urétroplastie chez la femme

JEPAOO7  Libération de l'uretre (urétrolyse), par abord direct

JEMAO17 M¢éatoplastie ou méatotomie urétrale sans lambeau, chez I’adulte

JLCAO08 | Suture plaie du vagin

JEADO01 Dilatation sténose de l'urétre a 'aveugle

Récidives et complications fonctionnelles

JDLDO001  Pose d’une sonde urétro-vésicale

JDJD001  Evacuation de la vessie par cathétérisme transitoire

JDDBO005 = Soutenement vésical par bandelette synthétique infra-urétrale, par voie transvaginale
et par voie transobturatrice

JDDBO007 = Souténement vésical par bandelette synthétique infra-urétrale, par voie transvaginale
et par voie transrétropubienne, avec controle endoscopique

JELAOO1  Pose d’une prothé¢se sphinctérienne urinaire péri cervicale chez la femme, par
laparotomie

JDLE332  Injection de toxine botulique dans la muqueuse vésicale, par uretrocystoscopie

Autres

FELF011  Transfusion de concentré de globules rouges d’un volume inférieur a une demi-
masse sanguine

FELF004 Transfusion de concentré de globules rouges d’un volume supérieur a une demi-
masse sanguine

FELF006 | Transfusion de produit sanguin labile non érythrocytaire

EJQMO003 Echo-doppler des veines des membres inférieurs et des veines iliaques, pour
recherche de thrombose veineuse profonde

AHLBO012  Infiltration thérapeutique de nerf profond d’un membre, sans guidage
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A partir de ensemble de ces données, trois périodes d’étude ont pu étre définies :

- Lors du séjour initial : TO
- Durant 'ensemble de la période : T0 + 24

- Durant les 24 mois post-opératoires, a partir de la sortie du séjour initial : T + 24

Les complications ont alors été décrites par groupes et par périodes, sous forme d’effectif
et de pourcentage. A noter que pour des raisons d’anonymisation, tout résultat de complication
se trouvant entre 1 et 10 était automatiquement comptabilisé comme 0. A la différence avec un
résultat nul pour une complication donnée qui ne permettait pas de faire ressortir le code

correspondant.

Pour chaque période, les complications selon le type de chirurgie ont été comparées par
un test de Chi-2. Ces analyses ont été réalisées grace au logiciel Microsoft Excel et nous avons

fixé le degré de significativité a 5%.

L’autorisation d’extraction et d’étude de ces données a été accordée par I’Agence
Technique de I'Information sur 'Hospitalisation (ATIH). Etant donné l'anonymisation des
données recueillies a partir de la base de données nationales du PMSI MCO, aucun consentement

oral ou écrit n’a été nécessaire.
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4. RESULTATS

4.1. Données globales

En France, au cours de 'année 2017, on recensait 23 751 procédures codées comme
« soutenement vésical par bandelette synthétique infra-urétrale, par voie trans-vaginale et voie
trans-obturatrice » correspondant a la technique opératoire de pose de type TOT. 5 483

procédures combinées ont été exclues. Ainsi, 18 268 patientes ont été inclues dans le groupe

TOT.

Parmi ces femmes :
- 8,5% avaient entre 20 et 39 ans ;
- 53,5 % avaient entre 40 et 59 ans ;
- 38 % avaient plus de 60 ans ;

- aucune intervention n’a été réalisée chez des patientes de moins de 20 ans.

Le diagnostic d’IU était renseigné dans 97,4% dont 93,3% d’IUE.

En ce qui concerne les procédures codées comme « soutenement vésical par bandelette
synthétique infra-urétrale, par voie trans-vaginale et trans-rétropubienne, avec controle
endoscopique » correspondant a la technique opératoire de pose de type TVT, au cours de
I'année 2017, on recensait 5 742 interventions. 1 058 procédures combinées étaient exclues. Ainsi,

4 684 patientes ont été inclues dans le groupe TVT.

Parmi ces femmes :
- 7,6% avaient entre 20 et 39 ans ;
- 47.,7% avaient entre 40 et 59 ans ;
- 44,7 % avaient plus de 60 ans ;

- aucune intervention n’a été réalisée chez des patientes de moins de 20 ans.

Le diagnostic d’IU était renseigné dans 98,5% dont 91,8% d’IUE.
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4.2. Données lors du séjour initial (TO) :

Au cours du séjour initial de la chirurgie (codes CIM-10), on retrouvait dans le groupe TVT (vs
TOT) des taux plus importants :
- d’accidents hémorragiques et d’hématomes (0,8 % vs 0,3 %) ;
- d’infections urinaires (1,1% vs 0,7%) ;
- de complications vésicales notamment de lésions traumatiques de la vessie (1,1% vs
0,3%) ;
- de troubles de vidange vésicale (3,8% vs 2,1%) comprenant les RAU (3,2% vs 1,8%) ;

- de complications prothétiques (1,5% vs 0,7%).

Le groupe TOT était cependant plus souvent associé aux douleurs (0,3% vs 0%).

En ce qui concerne les complications urétrales, dans le groupe TVT on retrouvait plus de
lésions traumatiques et autres affections de I'urétre (0,4% vs 0,1%), en opposition aux

rétrécissements urétraux plus nombreux dans le groupe TOT (1% vs 0,3%).

Au cours du séjour initial, il n’existait pas différence en termes de complications
thromboemboliques, d’anémies, d’hématuries, de complications digestives, de sepsis, de

complications pariétales et vaginales.

L’analyse des actes réalisés en post-opératoire immédiat retrouvait dans le groupe TVT,
un taux plus important :
- d’ablations de bandelettes (1,1% vs 0,4%) ;

- de sections de bandelettes (1% vs 0,6%) ;

- et donc de reprises pour ablation ou section (2,1% vs 1,0%).

La pose d’une sonde urétro-vésicale était plus importante dans le groupe TVT (9,2% vs
7,6%), tout comme le cathétérisme transitoire pour évacuation vésicale (3,4 % vs 2,9%). Les
transfusions et la réalisation d’écho-Doppler a la recherche de thromboses étaient légerement
plus représentées dans le groupe TOT (0,1% vs 0%). Il n’existait pas de différence en termes de

décaillotage vésical.
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On retrouvait dans le groupe TOT, un taux plus important de :
- libération de I'urétre par abord direct (2,2% vs 1,6%) ;
- méatoplastie ou méatotomie urétrale sans lambeau (1% vs 0,5%) ;

- dilatation de sténose de I'urétre a I'aveugle (0,8% vs 0,5%).

4.3. Données durant 'ensemble de la période (TO + 24) :

Il s’agit de 'ensemble des données incluant celles du séjour initial ainsi que de tous les
autres séjours hospitaliers sur les 24 mois post-opératoires. En ce qui concerne les diagnostics,

certaines complications suivaient la méme proportion qu’a T0.

Dans le groupe TVT, on retrouvait des taux plus importants :
- d’hématomes et d’accidents hémorragiques (1,7% vs 0,9%) ;
- d’infections urinaires (3,1% vs 2,1%) ;
- de complications vésicales a type de perforation (1,4% vs 0,5%) ;
- de troubles de vidange vésicale (5,3% vs 3,2%) comprenant les RAU (4,3% vs 2,6%) ;

- de complications prothétiques (4,1% vs 2,3%).

Il n’existait pas de différences importantes concernant les complications
thromboemboliques (0,3% vs 0,2% pour le groupe TOT), les anémies (0,7% vs 0,6% pour le
groupe TVT), ’hématurie (0,3% vs 0,3%).

Concernant les complications pariétales, leur taux était quasiment similaire entre les
groupes TVT (0,4%) et TOT (0,5%). On remarquait un taux légerement supérieur d’abces de
membres pour la TOT (0,1% vs 0%) et d’abces du tronc pour la TVT (0,2% vs 0,1%). On
retrouvait 0,1% de choc septique et gangrene dans le groupe TOT contre 0% dans le groupe
TVT, et a l'inverse un taux plus important de syndrome de réponse inflaimmatoire systémique
(SRIS) dans le groupe TVT (0,9% vs 0,5%). Les complications vaginales codées comme

« ulcération vaginale » étaient légerement plus représentées apres TOT (0,1% vs 0%).

Les items « dysfonctionnement neuromusculaire de la vessie et autres affections précisées
de la vessie (hyperactivité) » étaient plus nombreux avec la procédure type TVT (1,6% contre

0,9%).
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Les douleurs postopératoires étaient légerement plus augmentées d’une manicre générale
dans le groupe TVT (3,3% vs 3%), notamment en termes de douleurs abdominales, pelviennes et
périnéales (2% vs 1,6%). Cependant, on retrouvait plus de douleurs chroniques dans le groupe

TOT (0,7% vs 0,4%).

Dans cette étude, nous n’avons mis en évidence aucun cas de fistules urinaires, de
complications digestives, de fasciites nécrosantes et gangrenes gazeuses, de calculs ou corps

étrangers vésicaux, de lésions nerveuses ou de douleurs mictionnelles.

Les complications les plus fréquentes, tous groupes confondus, étaient représentées par :
- les complications fonctionnelles ;

- les complications prothétiques ;

- les complications algiques ;

- les complications infectieuses urinaires.

I’analyse des actes réalisés durant 'ensemble de la période retrouvait dans le groupe TVT, un
taux plus important :

- d’ablations de bandelettes (2,1% vs 1,6%) ;

- de sections de bandelettes (2% vs 1,2%) ;

- et donc de reprises pour ablation ou section (4,1% vs 2,8%).

La nécessité d’un drainage urinaire était supérieure dans le groupe TVT en termes mise en
place de sonde urétro-vésicale (9,8% vs 8,2%) et de cathétérisme transitoire évacuateur (3,7% vs
3,2%).

Dans le groupe TVT, le taux de transfusion (1% vs 0,6%) et de réalisation d’écho-
Doppler (1% vs 0,8%) étaient plus importants. Dans le groupe TOT, le taux d’infiltration
thérapeutique d’un membre (0,1% vs 0%) était 1égerement plus élevé. On ne retrouvait pas de
différence importante en termes d’injections de toxine botulique intra-détrusorienne (0,9% pour

la TVT vs 0,8% pour la TOT).
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4.4. Données durant les 24 mois post-opératoires (T +24) :

11 s’agit de 'ensemble des données recueillies apres le séjour initial et durant les nouveaux
séjours hospitaliers pendant les 24 mois post-opératoires, correspondant aux nouveaux cas de
complications.

On retrouvait davantage de cas dans le groupe TVT en ce qui concerne :
- les accidents hémorragiques et hématomes (0,9% vs 0,5%) ;

- les anémies (0,7% vs 0,5%) ;

- les infections urinaires (2% vs 1,3%) ;

- les SRIS (0,9% vs 0,4%) ;

- les perforations vésicales (0,3% vs 0,1%) ;

- les troubles de vidange vésicale (1,5% vs 1,1%) ;

- les dysfonctionnements vésicaux et autres affections (0,8% vs 0,6%) ;
- les douleurs générales (3,3% vs 2,8%) ;

- les complications prothétiques (2,7% vs 1,6%).

Dans le groupe TVT, on retrouvait légerement plus de maladies thromboemboliques (0,3%
vs 0,2%) et dabces du tronc (0,2% vs 0,1%). Cependant la procédure TOT était plus
pourvoyeuse de douleurs chroniques (0,7% vs 0,4%), légerement plus d’ulcérations vaginales
(0,1% vs 0%, d’abces de membre (0,1% vs 0%), de gangrenes et chocs septiques (0,1% vs 0%).
Il n’existait pas de différence concernant les autres complications (notamment pour les

rétrécissements urétraux).

I’IU, tous types confondus, pour les nouveaux cas était plus importante dans le groupe TVT
(1,4% vs 1%). En détail, il s’agissait de «l'incontinence urinaire sans précision et des autres
formes d’incontinences urinaires » qui étaient les plus représentées a la suite de la pose de TVT

(1,3% vs 0,8%), contrairement a la TOT, ou I'on retrouvait plus d’TUE (0,2% vs 0,1%).

Concernant les actes réalisés apres le séjour initial et durant les 24 mois post-opératoires, ils
montraient une tendance a I’égalisation, avec :

- plus d’ablation pour la TOT (1,1% vs 1%) ;

- plus de section pour la TVT (1% vs 0,6%) ;

- un taux plus important de reprise pour ablation ou section dans le groupe TVT (2% vs

1,7%).
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On observait la méme dynamique entre les deux groupes TVT et TOT en termes de pose de
sonde urétro-vésicale (respectivement 1% vs 0,8%) et d’évacuation vésicale par cathétérisme
transitoire (respectivement 0,3% vs 0,4%). Les transfusions et les écho-doppler a la recherche de

thromboses étaient toujours plus représentées dans le groupe TVT.

La réalisation de nouveaux actes pour IU montrait une défaveur pour la procédure TOT en
termes de repose de BSU (1,5% vs 1,1%). Cependant, on retrouvait un taux plus important de
pose de sphincter urinaire artificiel (0,3% vs 0,1%) et d’injections de toxine botulique intra-
détrusorienne (0,9% vs 0,7%) dans le groupe TVT. On retrouvait légerement plus de sutures de
plaies vaginales dans le groupe TOT (0,1% vs 0%) et aucune différence en termes de dilatation de

sténose de l'uretre (0,1% vs 0,1%).
Les principaux résultats en termes de complications post-opératoires et de procédures

chirurgicales suite a la pose d’une BSU, selon les trois périodes définies, sont représentés dans le

Tableau 6. L’ensemble des résultats se trouve en annexe (Annexes 1, 2, 3, 4, 5 et 6).
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Tableau 6 : Principaux résultats en pourcentage (%) et par ordre de fréquence.

Trouble de vidange vésicale

Rétention aigué d’urine

Complications prothétiques

Douleurs générales

Complications infectieuses

urinaires

Complications

hémorragiques et hématomes

Hyperactivité

Iésions vésicales

Rétrécissements urétraux

Anémies
Douleurs chroniques
Hématuries

Complications
thromboemboliques

Pose de sonde urétro-
vésicale
Sondage évacuateur

Ablation ou section de
bandelette

Repose de BSU

Réinterventions toutes

causes confondues

TO (%) T 0+24 (%)
I'VI TOT P I'VI TOT
Complications
3,8 21 | <001 53 3,2
3,2 1,8 | <0,01 43 2,6
1,5 0,7 = <001 = 41 2,3
0 03 | <001 33 3
1,1 0,8 0,05 3,1 2,1
0,8 03 | <001 17 0,9
0,7 0,4 | <001 | 1,6 0,9
1,1 03 | <0,01 14 0,5
0,3 1 <0,01 04 1,1
0 0,1 0,03 0,7 0,6
0 0 0,4 0,7
0,3 0,2 0,08 0,3 0,3
0 0 0,3 0,2
Actes
9,2 7,6 | <001 | 98 8,2
3,4 2,9 0,11 3,7 3,2
21 1 <0,01 41 2,8
5,2 43

p

<0,01
<0,01
<0,01
<0,01

<0,01

<0,01

<0,01

<0,01

<0,01
0,09
0,02
0,51

0,10

<0,01

<0,01

<0,01

<0,01

T+24 (%)
TVT TOT
1,5 1,1
1,1 0,8
27 1,6
33 28
2 13
0,9 0,5
0,8 0,6
0,3 0,1
0,1 0,1
0,7 0,5
04 07
0,1 0,1
0,3 0,2
1 0,8
0,3 0,4
2 1,7
1,1 1,5
32 33

p

<0,01
<0,01
<0,01
<0,01

<0,01

<0,01

<0,01
0,21
0,89
0,01
0,02
0,19

0,10

0,05

0,59

<0,01

<0,01

<0,01
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4.5. Comparaison avec les données cliniques :

Dans ce domaine, il existe une grande disparité au sein des publications scientifiques
aboutissant a des résultats trés variables en fonction des séries, le tout avec des durées de suivi
non standardisées. Dans un objectif de comparaison a la littérature scientifique, nous nous
sommes intéressés aux études a larges effectifs, et donc principalement aux grandes méta-

analyses.

Nous avons sélectionné les items que nous jugions comparable avec le codage PMSI, puis
récupérer leurs valeurs connues dans la littérature (26, 29, 36), afin de les comparer avec les
données PMSI (Tableau 7). I convient néanmoins de garder a Uesprit que la durée du suivi n’était

pas équivalente.

Tableau 7 : Comparaison de nos données PMSI (%) avec les données des études

cliniques (%).

TVT (%) TOT (%)

Données = Données = Données = Données
PMSI cliniques PMSI cliniques

Complications
Trouble de vidange vésicale 5,3 7,5 32 3,7
Perforations vésicales 1,4 4,9 0,5 0,6
Complications hémorragiques et hématomes 1,7 24 0,9 0,5
Erosion vaginale 0 24 0,1 2,1
Rétention aigué d’urine 4,3 1,6 2,6 0,5
Infections urinaires 3,1 0,7 2.1 0,6
Actes
Ablation de BSU 2,1 1,4 1,6 1,4
Repose de BSU 1,1 1,9 1,5 3,1
Ré-intervention toutes causes 3,3 2,6 3,2 2,6

L’obtention de deux droites de régression linéaire pour chacune des techniques
chirurgicales : la procédure TVT (Figure 6) et la procédure TOT (Figure 7) permet la
comparaison entre nos données PMSI et celles de la littérature. Ainsi, nous avons obtenu un
coefficient directeur pour la procédure de TVT et de TOT respectivement de 0,28 et de 0,35
(sachant que plus la valeur se rapproche de 1 et plus les données PMSI sont cohérentes avec

celles de la littérature).
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Figure 6 : Droite de régression linéaire entre nos résultats PMSI et les données de la
littérature pour la procédure TVT.
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Figure 7 : Droite de régression linéaire entre nos résultats PMSI et les données de la
littérature pour la procédure TOT.
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5. DISCUSSION

Notre étude permet d’analyser 'ensemble des complications post-opératoires justifiant
une réhospitalisation, a la suite de la pose d’une BSU, en comparant les deux procédures : TVT et

TOT, au sein de la population générale francaise.

Pour cela nous avons utilisé les données du PMSI MCO, et par le biais d’un chainage
complet nous avons pu suivre leur évolution sur une période de 2 ans. Il n’existe pas, a ’heure
actuelle dans la littérature francaise, d’évaluation clinique des complications post-opératoires dans
le cadre d’une chirurgie I’'TUE, réalisée a partir de données médico-économiques. Cette étude a
large effectif faisant appel aux données francaises et non a de simples échantillons est pionniere

dans ce domaine.

L’utilisation du PMSI nous a permis de mener cette étude sur de larges effectifs, mais au
prix d’imprécisions et d’ambiguités. L’utilisation méme d’une base de données médico-
économiques dans un but d’analyse clinique 'explique. Au travers des codes décrits par la CIM-
10, certaines pathologies et complications sont clairement identifiables. En opposition a d’autres,
qui sont retranscrites par des codes au sens large, et qui restent a 'appréciation de chacun. De
plus I’évaluation des complications d’'un séjour hospitalier dépend essentiellement de leurs
descriptions dans le RSS et de leurs retranscriptions correctes par le médecin du DIM en données
économiques. Ces deux étapes peuvent ¢tre a l'origine d’oublis et le cas échéant aboutir a une
sous-estimation. Sans oublier, que ce systeme de recueil nous renseigne exclusivement sur les
séjours hospitaliers. Par conséquent nous n’avons pas d’informations concernant le taux de
complications diagnostiquées et traitées en ambulatoire, exceptés les cas de réhospitalisation tous
motifs confondus, a condition qu’ils aient été notifiés comme DAS dans le RSS. Ce qui peut

conduire a une sous-estimation de certaines complications (32).

Sur 'année 2017, sont réalisées environ quatre fois plus de procédures pour pose de TOT
que de TVT (proportion stable sur les années « encadrantes » avec en 2016, 24 582 TOT et 5 915
TVT et en 2018, 22 156 TOT et 5 845 TVT). Plusieurs hypotheses peuvent expliquer cet attrait
pour la procédure TOT. Premi¢rement sa pose est légerement plus rapide (37). Deuxiemement,
elle comporte moins de risques de 1ésions vésicales ou vasculaires peropératoires (29), diminuant
ainsi le stress chirurgical et n’obligeant pas un contréle cystoscopique lors de sa pose, a 'inverse
de la TVT. Ce controle impose d’avoir 'expertise et le matériel nécessaires a disposition,

entrainant évidement un surcout a l'intervention pour une tarification CCAM identique entre les
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procédures TVT et TOT. D’autant plus, qu’il n’existe pas, selon Ford et al. (26), de différence

significative en termes d’efficacité, de durée d’hospitalisation ou de retour a une activité normale.

Il convient de garder a Pesprit que dans un souci d’anonymisation des données, tout
résultat compris entre 1 et 10 est systématiquement re-classifié comme nul. Ce qui peut induire
des erreurs pour les faibles effectifs. Par exemple le code R572 : choc septique, est retrouvé a 15
reprises dans le groupe TOT correspondant a 0,1%. Alors que dans le groupe TVT, son résultat
est de 0 donc 0% mais représentant en réalité un effectif entre 1 et 10. En imaginant par exemple
un effectif a 6 pour le groupe TVT, cela correspondrait a 0,1%, et nous ne mettrions alors plus de
différence en évidence. Cette méthode de recueil rend difficile I’évaluation des complications de
faibles incidences. D’autant plus que notre étude ne prend en compte que des complications
apparues ou traitées a I'occasion d’un séjour hospitalier. Enfin, nous traitons d’un sujet ou il n’est
pas rare que les complications apparaissent de nombreuses années apres I'intervention, cing voire
méme dix ans apres. Notre durée de suivi est insuffisante pour évaluer avec exactitude I'incidence
des complications a la suite de la mise en place d'une BSU, ce qui rend également difficile la
comparaison avec les données des études référentes dans le domaine qui ont pour la plupart une

durée de suivi plus longue.

Les taux de MTEV ne sont pas ¢étudiés dans la littérature lorsque 'on s’intéresse aux
complications des BSU. Néanmoins comme toute intervention chirurgicale, elle expose a ce
risque thromboembolique. Nous n’avons pas retrouvé de différence entre les procédures TOT et
TVT (0,2% vs 0,3% ; p=0,10). En réalité ce taux est probablement sous-estimé et correspond
davantage au taux d’embolies pulmonaires ayant nécessité une prise en charge hospitalicre,
puisque nos résultats sont similaires entre le taux de thromboses et d’embolies pulmonaires. Ce
qui nous laisse supposer que nous n’avons pu identifier les thromboses veineuses profondes

découvertes et traitées en ambulatoire.

Pour ce qui est du risque hémorragique, il semblerait plus important avec la TVT. 1l
apparait que ces complications hémorragiques se sont révélées de maniere a peu pres
proportionnelle entre le séjour initial et les séjours ultérieurs. En opposition aux anémies et
transfusions davantage retrouvées apres la sortie initiale, évoquant par exemple une ré-
hospitalisation dans le cadre d’un hématome. Les données de la littérature confirment ce
désavantage de la TVT dans ce domaine, avec des taux semblables a nos résultats (1,7% pour

TVT et 0,9% pour TOT). Selon Ford et al., le taux d’hématome pelvien avec TVT peut aller
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jusqua 1,9% et 0,5% avec la TOT (20), et selon Imamura et al. 2,4% avec la TVT contre 0,5%
pour la TOT (29).

Au niveau du risque de perforation vésicale peropératoire, notre étude confirme un risque
supérieur en cas de TVT, résultat appuyé par les données de la littérature (29). La grande majorité
de ces complications sont découvertes lors du séjour initial (T0), 1,1% sur les 1,4% a deux ans
pour la TVT, contre 0,3% sur 0,5% avec la TOT (p<0,01). Ceci s’explique directement par la
technique opératoire. En effet lors de la pose d’'une TOT il n’y a pas de passage des ancillaires au
sein de la cavité pelvienne, sauf en cas de cystocele ou le risque est alors majoré. On peut
également voir qu'une certaine proportion de ces bréches vésicales sont passées inapercues lors
de la pose. Nos données ne sont pas superposables a celles de la littérature, ou 'on retrouve 4,9%
de perforations vésicales lors de la pose de TVT (26). On explique cela, par le fait qu'une
complication peropératoire n’ayant pas contre indiqué la réalisation du geste est décrite dans le
compte-rendu opératoire et n’est mentionnée que treés rarement dans le RSS, donc non codée
dans le PMSI. L’analyse des perforations urétrales ne peut étre validée par le biais de notre étude.
Puisqu’en cas de lésion urétrale, il est contre indiqué de poursuivre la pose de BSU. Nous ne
pouvons alors inclure le séjour en utilisant le codage CCAM des BSU, puisque l'intervention n’a
théoriquement pas lieu en cas de telles 1ésions. Ce qui explique notre taux nul de Iésions urétrales,
bien qu’elles existent dans des proportions minimes, évaluées a moins de 1% dans la littérature

(30).

Les troubles mictionnels obstructifs sont facilement identifiables, puisqu’ils possedent des
codes précis. Ils sont majoritairement plus représentés apres pose de TVT, confirmant a nouveau
les données connues de la littérature. La méta-analyse d’Imamura et al. (29), retrouvait un taux de
dysurie incluant les RAU de 7,5% apres TVT et 3,7% apres TOT. Nos données a 2 ans sont
proches avec 5,3% apres TVT et 3,2% apres TOT. La différence peut étre expliquée par une
durée de suivi non équivalente entre ces deux études. En s’intéressant a leurs chronologies, on
remarque que le risque de RAU est plus important en post-opératoire immédiat, que ce soit pour
la. TVT ou la TOT, avec toujours un risque accru apres TVT (3,2% vs 1,8% ; p<0,01).
Probablement en lien avec une faute technique, une bandelette trop serrée initialement. Cela
contraste avec les données du suivi sur 24 mois ou le risque de trouble de vidange est moins
important et tend a s’équilibrer entre les deux procédures (apres TVT : RAU 1,1% vs 0,8% et
dysurie 0,4% vs 0,3%). Ces données sont appuyées par celles correspondant au drainage vésical.

Effectivement 9,2% des TVT sont accompagnées de la pose d’une sonde urétro-vésicale durant
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le séjour initial contre 7,6% pour la TOT (p<0,01). Comme précédemment, ces taux s’équilibrent
durant le suivi sur 2 ans, avec respectivement 1% et 0,8% (p=0,05) de pose de sonde urétro-
vésicale supplémentaire. Ces résultats interrogent, puisqu’on peut se demander si une partie de
ces actes ne correspondent pas a un complément de codage (facturation...) de la procédure
chirurgicale de pose de BSU. Effectivement de nombreux chirurgiens laissent en place une sonde
vésicale durant les premicres heures post-opératoires. Il ne serait donc pas alarmant d’y associer
ce codage CCAM, expliquant ainsi la discordance entre notre taux de RAU en post-opératoire
immédiat (3,2%) avec celui correspondant a la pose de sonde utérovésicale (9,2%) dans le méme
temps. D’autant plus que les données de la littérature semblent hétérogenes ; certaines évoquent
un taux de RAU de 1,6% apres TVT et 0,5% apres TOT (26), alors que d’autres décrivent 3%
apres TOT et de 3 a 10% apres TVT (30).

En ce qui concerne THAV de novo, elle est difficile a évaluer via notre étude, ne possédant
pas de code précis et ne nécessitant pas, la plupart du temps, d’hospitalisation que ce soit pour
son diagnostic ou son traitement. Nous I’avons néanmoins recherché en utilisant les codes
N328 : Autres affections précisées de la vessie et N319 : Dysfonctionnement neuromusculaire de
la vessie, sans précision. Nos données retrouvent un taux faible d’apparition ’HAV sur deux ans
(0,8% apres TVT contre 0,6%) ne correspondant pas du tout a celles retrouvées dans la
littérature. En s’intéressant aux injections de toxine botulique dans la muqueuse vésicale, a 2 ans,
nous retrouvons une légere défaveur pour la TVT (0,9% vs 0,7%). Mais la encore nous ne
pouvons conclure, car en cas d’'UIM, la toxine botulique fait partie intégrante du traitement en

cas de non amélioration par BSU.

Sur le plan infectieux, dans notre étude la TVT est plus associée aux infections du tractus
urinaire sur toutes les périodes, avec a 2 ans sur I’ensemble des séjours 3,1% apres TVT et 2,1%
apres TOT (p<0,01). La différence est marquée des le sé¢jour initial, ou plusieurs éléments décrits
précédemment peuvent Iexpliquer : la mise en place d'une TVT nécessite la réalisation d’une
cystoscopie peropératoire majorant donc le risque infectieux, associée également a un risque plus
important de perforation vésicale et de mise en place de sonde vésicale favorisants eux aussi les
infections. Sur le long terme, on peut imputer le caractere plus dysuriant de la TVT comme
facteur de risque infectieux. Néanmoins ces données ne sont pas superposables avec celles de la
clinique, qui exposent un risque d’infection de 0,7% apres TVT et 0,6% apres TOT (26). Valeur
que 'on retrouve si 'on s’intéresse exclusivement au code T814 : Infection apres un acte a visé

diagnostique ou thérapeutique, non classée ailleurs de 0,4% pour TVT et TOT. On ne peut donc
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pas s’assurer que lensemble des infections urinaires post-opératoires soit en lien avec la
procédure chirurgicale.

Concernant les autres complications infectieuses (notamment cutanées avec risque de gangrene),
la. TOT est plus représentée (0,1%), mais pour des effectifs trés réduits qui en limite
I'interprétation.

On peut néanmoins s’interroger sur la signification du code R650 : Syndrome de réponse
inflammatoire systémique d’origine infectieuse, correspondant probablement a Iancienne
définition du sepsis (depuis Sepsis III en 20106), qui est plus représenté suite a la TVT (0,9% vs
0,5%). Finalement, directement en lien avec la technique chirurgicale utilisée, il est logique de
retrouver davantage d’abces du tronc a la suite d'une TVT et davantage d’abces de membre a la

suite d’une TOT.

Les complications algiques a la suite des BSU sont bien connues, avec notamment une
part importante de douleur en regard de I'aine, environ 6,5% (26, 29), a la suite des TOT (Figure
5), pouvant se chroniciser et devenir handicapantes avec un arsenal thérapeutique réduit (30). La
encore nos données sont difficilement comparables, du fait de codes imprécis et de la prise en
charge non hospitali¢re de ces complications. Malgré tout, nous pouvons supposer que la TOT
paraitrait plus douloureuse en post-opératoire immédiat que la TVT avec un risque de douleurs
chroniques non négligeables (p=0,02). Cependant d’un point vu général, la TVT semblerait elle
aussi algique, probablement en lien avec son risque plus important de complications

précédemment décrites (infections, RAU, perforations vésicales) ou de reprise chirurgicale.

Nous ne retrouvons pas des taux équivalents a ceux de la littérature en terme d’érosion
vaginale prothétique : 2,4% apres TVT et 2,1% apres TOT (26). Effectivement il n’existe aucun
code précis correspondant a ce diagnostic au sein de la CIM-10. Nous nous sommes basés sur
N765: Ulcération vaginale retrouvé a 0,1% apres TOT et 0% apres TVT faute d’effectifs
suffisants. La recherche de l'acte JLCAOO8 : Suture plaie du vagin n’a pas donné de résultat
probant (0,2% apres TOT vs 0% apres TVT). D’autant plus que dans la littérature, selon Hermzien
et al., les expositions prothétiques vaginales correspondraient a pres de la moitié des causes de ré-
intervention (38). En outre, notre étude a permis d’identifier un certain nombre de complications
directement en lien avec 'implantation du matériel prothétique, grace aux codes dédiés. On met
en évidence une morbidité plus élevée de la TVT par rapport a la TOT, avec a 2 ans, 4,1% de
complications prothétiques pour la TVT contre 2,3% apres TOT (p<<0,01). Cette proportion est

valable de I'implantation jusqu’a la fin du suivi. Ce taux reste néanmoins inférieur aux données de
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la littérature, du fait d’une durée de suivi différente : Kelie et al. retrouvait un taux de complication
a 5 ans de 5,9% (32). Grace a la période T+24, définie des de la sortie du séjour initial et durant
les 24 mois post-opératoires, on peut estimer le taux de réhospitalisation suite a une complication

directement reliée a la BSU (2,7% aprés TVT vs 1,6% apres TOT ; p<0,01).

En termes de reprises chirurgicales, que ce soit pour ablation ou section de bandelette, la
TVT se complique d’un plus grand nombre de réinterventions a 2 ans, avec 2,1% d’ablation et
2% de section. Une étude, publiée dans le JAMA (30), retrouvait, TVT et TOT confondus, un
taux d’ablation a 1 an de 1,4% et 2,7% a 5 ans, avec une proportion plus importante apres TVT.
En analysant les différentes périodes, on peut voir que ce risque de reprise chirurgicale est plus
important avec la TVT en post-opératoire immédiat (T0) ainsi que sur 'ensemble de I’étude
(T0+24), mais que ce risque s’équilibre lors du suivi en termes de reprise globale (2% apres TVT
et 1,7% apres TOT, restant néanmoins significatif avec p<0,01). Plus spécifiquement le risque de
section reste plus élevé dans le groupe TVT, trés probablement en lien avec son caractere plus
dysuriant. Le risque de réintervention a 2 ans pour repose de BSU est légerement plus important
apres TOT (1,5% vs 1,1% ; p<0,01). Nos résultats sont globalement superposables a ’étude
menée par Gurol-Urganci et al. (36), qui retrouvait 1,3% de réinterventions a 1 an et 3,5% a 5 ans
(TVT et TOT confondus), avec une différence en défaveur de la TOT a 9 ans. Quant a Imamura
et al. (29), 1l retrouvait également plus de réinterventions apres TOT, mais cette fois ci estimés a 1
an a 3,6 % apres TOT et 2,2% apres TVT. On met également en évidence un risque plus
important de pose de sphincter urinaire artificiel apres TVT (0,3% vs 0,1%). Différence logique
puisque la TVT est davantage recommandée chez les femmes souffrant d’insuffisance
sphinctérienne car jugée plus efficace (27). Notre taux de ré-interventions pour complications ou
récidives est de 5,2% pour la TVT et 4,3% pour la TOT (p<0,01), il est supérieur a celui retrouvé
dans la littérature et méme équivalent au risque correspondant a un recul de 5 ans (5,5%) (36). En
regardant les taux de ré-interventions apres la sortie du séjour initial (T+24), on se rapproche des

données de la littérature (2,6% a 1 ans) (306), avec 3,2% apres TVT et 3,3% apres TOT a 2 ans.

Sur 'ensemble de ces données et d’apres nos droites de régression linéaire, notre taux de
corrélation ne refléte pas de concordance étroite entre les données PMSI et les données cliniques.
Un certain nombre de facteurs décrits précédemment peuvent expliquer ces différences. Le
systeme de codage du PMSI a T’heure actuel ne permet pas une fidélité suffisante entre les
données médico-économiques et la réalité clinique, avec parfois des codes trop précis ou a

I'inverse imprécis entrainant de nombreux biais. Les durées de suivi correspondant aux données
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comparées n’étaient pas équivalentes, aboutissant obligatoirement a des divergences. Bien que
notre étude manquait de recul, notre durée d’analyse correspondait néanmoins au délai pour

lequel le risque de réadmission pour complications était le plus élevé (32).

6. CONCLUSION

Notre étude confirme, aprés un suivi sur deux années, une morbidité plus élevée de la
procédure TVT, procédure impactant davantage I’état de santé des patientes dans ce contexte de

chirurgie fonctionnelle.

Les données du PMSI MCO nationales fournissent des informations précises sur le taux de
complications attendues aprés pose de BSU, avec une fiabilité précise pour certains items en
comparaison aux données des études cliniques. Nos données les plus exactes correspondent aux
complications qui sont répertoriées ou traitées lors d’une hospitalisation avec un codage PMSI

précis.

Il conviendrait de poursuivre cette étude en réalisant un chainage avec les données de
remboursement de l'assurance maladie, afin d’évaluer la consommation médicale globale,
hospitaliere et ambulatoire, pour ces deux techniques. Il est possible en utilisant le PMSI avec un
chainage plus complet d’avoir un retour sur la qualité des gestes proposés et d’améliorer la prise
en charge collective. Pour cela, afin d’améliorer la fiabilit¢é du PMSI, il serait souhaitable
d’apporter des précisions au sein des codages dans le but d’accorder les cliniciens et les médecins

de santé publique.
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DISCUSSION ET PERSPECTIVES

1. Avantages et inconvénients du PMSI :

Le PMSI étant un outil d’analyse médico-économique, avec en finalit¢é un but
économique, il parait évident qu’il n’est pas destiné a I'analyse clinique d’une pathologie ou d’une
prise en charge. Son utilisation dans ce domaine est donc pourvoyeuse d’ambiguité, d’imprécision

et de biais (39):

- Tout d’abord les codes utilisés par la CIM-10 sont parfois généraux et leur fidélité par
rapport a la clinique n’est pas toujours évidente. Par exemple N820 : Fistule vésico-
vaginale ou R33: Rétention d’urine ne laisse pas de place au doute. Mais a l'inverse,
certains peuvent étre interprétés de différentes manieres, c’est le cas de N368 : autres
affections précisées de l'uretre pouvant correspondre a une érosion, une plaie, une
hémorragie, une compression... Il est alors impossible de manicre rétrospective
d’identifier la traduction exacte de ce type de code. Cela pourrait étre en partie corrigé
avec lapplication de la 77° révision de la Classification Internationale des Maladies prévue pour le

17 janvier 2022, qui a été adoptée en mai 2019 soit 29 ans apres 'adoption de la CIM-10.

- Le codage des séjours hospitaliers est réalisé a partir du RSS qui est rédigé par le médecin
responsable du patient. Il n’est pas rare que ce dernier ne contienne pas la totalité des
informations. Effectivement, une complication peropératoire est la plupart du temps
décrite dans le compte rendu opératoire de I'intervention et n’est pas rappelée dans le
RSS. Cela peut étre le cas d’une perforation vésicale peropératoire, n’ayant pas empéché la
pose de BSU, ce qui peut expliquer que nous retrouvons un taux inférieur a celui des
¢tudes cliniques. Les complications peropératoires peuvent donc étre sous-estimées. De
plus dans certains établissements, la rédaction du RSS est sous la responsabilité¢ de
médecin en formation, le rendant parfois incomplet vis-a-vis des comorbidités ou du

déroulement du sé¢jour. Cela peut étre également le cas lors du codage des actes CCAM.

- Le PMSI permet le recueil de lactivité hospitaliere, or la totalité des complications ne
justifie pas forcement une prise en charge a ’hépital. Pour celles qui sont gérées en
consultation, ce type de recueil ne permet pas leur identification, sauf en cas de ré-
hospitalisation, tous motifs confondus, a condition qu’elles soient mentionnées comme

comorbidités donc en tant que DAS. La encore elles dépendent de la variabilité de qualité
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de rédaction du RSS et peuvent aboutir a une sous-estimation de certaines complications
(32). Cest le cas pas exemple d’une hyperactivité vésicale de novo, traitée de manicre
médicamenteuse en ambulatoire. Pour pallier ceci, il serait intéressant de réaliser un
chainage avec les données de remboursement de I'assurance maladie, ce qui permettrait
directement d’avoir acces a la consommation de bien médicaux post-opératoires ; qu’ils

soient médicamenteux ou paramédicaux.

Comme dit précédemment, la finalité du PMSI est économique, il permet la rémunération
des séjours hospitaliers en les classant en GHM. Cet apport de ressources directement en
lien avec les données du PMSI peut aboutir au surcodage des séjours. En imaginant
qu’une comorbidité ou une complication supplémentaire entraine un surclassement dans
un GHM de sévérité supérieure et donc une rémunération majorée pour le séjour. Ce qui
peut aboutir a une surestimation de certaines complications. Il en est de méme pour les
actes CCAM, notamment dans les établissements privés, ou les honoraires des médecins
sont directement facturés a l'acte. Par exemple on peut se poser la question pour Iacte
JDLDO001 : pose d’une sonde urétro-vésicale dans I'analyse du séjour initial, si cet acte est
codé comme faisant parti de lintervention et donc a but lucratif ou s’il correspond au
traitement d’une rétention aigué d’urine post-opératoire. Ce qui pourrait expliquer
également le taux de libération de l'urétre, par abord direct : JEPA0O7, de 3,8% apres

pose de BSU, lors du séjour initial.

A Topposé, lutilisation des données du PMSI apporte des avantages considérables,
spécialement en termes d’effectifs. Il permet la réalisation d’études non pas sur un
¢échantillonnage mais sur une population réelle, permettant d’accroitre les effectifs par
rapport aux études cliniques prospectives ou rétrospectives. De plus il permet une
meilleure transparence des données. En évitant le recueil des données dans les dossiers

cliniques, on s’affranchit des biais d’informations.
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2. Comparaison aux données cliniques.

Pour ce qui est du taux de corrélation entre nos données extraites a partir du PMSI et les
données des études cliniques, il n’est pas égal a 1. Plusieurs facteurs dans cette étude les rendent

non comparables.

En premier lieu, nous sommes face a un probléme de regroupement et de classification
des complications entre ces deux méthodes de recueil. L’analyse au travers du PMSI, lorsque des
codes adéquats existent, est précise. Cela nous améne parfois a comparer des items stricts avec
des données cliniques plus larges, par exemple R300 : Dysurie avec « dysfonction vésicale », sans
savoir réellement ce que cet item englobe. Ce probléeme ne peut avoir lieu que s’il existe des codes
correspondant aux complications recherchées. Effectivement dans de nombreux cas, nous ne

disposons pas de ces derniers.

C’est le cas des douleurs post-opératoires ou 'on s’intéresse aux douleurs sus-pubiennes
et de I'aine, malheureusement ces codes n’existent pas et nous devons alors nous en rapprocher
en utilisant R102: Douleur pelvienne et périnéale, mais il devient alors impossible de les
comparer aux données cliniques. Parfois méme, certains codes n’existent pas du tout, c’est le cas
des érosions ou expositions vaginales, que nous n’avons pu étudier qu’en utilisant N765 :
Ulcération du vagin, retrouvant évidement des résultats complétement discordants. L.e manque

d’exhaustivité des codes de la CIM-10 empéche donc cette comparaison.

En second lieu, nous comparons des données extraites avec des durées de suivi non
équivalentes. Or nous savons qu’a la suite de ces interventions, les complications peuvent
apparaitre avec des délais tres variables. La plupart des études dans ce domaine n’ont pas publié
de résultats a 2 ans et il n’est pas possible avec notre mode de recueil de relever des résultats
intermédiaires. Nous avons donc été obligés de comparer nos données avec des résultats

retrouvés a 1 an, voir méme jusqu’a 5 ans, aboutissant forcément a des discordances.

Enfin, les résultats des études cliniques ne s’arrétent pas aux complications hospitalieres,
via 'analyse du PMSI nous n’avons pas acceés aux évenements qui ont été pris en charge en
ambulatoire (consultation). Or dans ce domaine, il n’est pas rare que les complications
n’aboutissent pas a une hospitalisation, comme la gestion des douleurs chroniques ou d’une

hyperactivité vésicale de novo.
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Tous ces ¢éléments, sources de discordance avec les données cliniques, font du PMSI un

mauvais outil pour une analyse clinique des complications apres pose de BSU.

Ces réserves préalables faites, il est incontestable que le PMSI permet une analyse fine de
nombreux items et de comparer efficacement TVT et TOT. A lissue de cette étude, il serait
préférable lorsque 'indication de mise en place de BSU est retenue, d’opter pour l'utilisation de la

TOT du fait d’une morbidité inférieure a la TVT aprés deux ans de suivi.
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ANNEXES

Annexe 1. Recueil des diagnostiques CIM-10 des complications lors du séjour initial.

TO

Complications Thrombo-emboliques
Embolie pulmonaire
Embolie pulmonaire, avec mention de cceur pulmonaire aigue
Phlébite et thrombophlébite

Complications hémorragiques et hématomes
Hémorragie et hématome compliquant un acte a visée
diagnostique et thérapeutique, non classés ailleurs
Complication vasculaire consécutives a un acte a visée
diagnostique et thérapeutique, non classée ailleurs
Lésion traumatique de vaisseaux sanguins au niveau de
I’abdomen, des lombes et du bassin.
Anémie par carence en fer secondaire a une perte de sang
Anémie post-hémorragique aigué

Complication digestive
Lésion traumatique d’organe intra-abdominaux.
Péritonite
Occlusion intestinale post-opératoire, non classés ailleurs
Complications infectieuses
Infection des voies urinaires, sicge non précisé
Infection aprés un acte a visé diagnostique et thérapeutique, non
classée ailleurs
Cystites
Sepsis, sans précision
Autre sepsis
Choc hypovolémique
Syndrome de réponse inflammatoire systémique
Choc septique

Complication pariétales
Gangrene, non classée ailleurs
Gangrene gazeuse
Fasciite nécrosante
Abces cutané, furoncle et anthrax, sans précision
Abceés cutané, furoncle et anthrax d’'un membre
Abces cutané, furoncle et anthrax, d’une autre localisation
Abcés cutané, furoncle et anthrax du tronc
Désunion d’une plaie opératoire non classée ailleurs, autres et
non précisées

Complication vésicales
Hématurie, sans précision
Fistule vésico-vaginale
Fistule vésicale, non classées ailleuts
Lésion traumatique de la vessie
Lésion traumatique de la vessie, sans plaie intra pelvienne
Perforation et déchirures accidentelles au cours d’'un acte a visée

TOT n=18
268

Effectifs %
0 0
0 0
0 0
63 0,3
0 0
0 0
17 0,1
0 0
0 0
124 0,7
25 0,1
22 0,1
16 0,1
0 0
0 0
0 0
29 0,2
0 0
16 0,1
41 0,2

TVT n =4 684
Effectifs %
39 0,8
0 0

0 0

0 0

0 0

0 0

0 0
52 1,1
0 0

0 0

0 0

0 0

0 0
13 0,3
0 0

0 0
16 0,3
38 0,8



diagnostique et thérapeutique, non classée ailleurs

Calcul de la vessie

Corps étrange dans la vessie

Autres fistules de 'appareil génito-urinaire de la femme
Complications urétrales

Lésion traumatique de l'urctre

Autres affections précisées de 'urctre

Fistule urétrale

Rétrécissement urétrale, sans précision

Autres rétrécissement urétraux

Complications fonctionnelles

Rétention d’urine

Dysurie

Autres affections précisées de la vessie (Hyperactivité)
Dysfonctionnement neuromusculaire de la vessie, sans précision
Complication vaginale

Ulcération du vagin

Complications algiques

Névralgie et névrite, sans précision — Région pelvienne et cuisse
Lésion traumatique de nerf d’une partie du corps non précisée
Dyspareunie

Douleur abdominale autres et non précisées

Douleur pelvienne et périnéale

Douleur, sans précision

Douleur neuropathique

Douleur aigué

Douleur chronique irréductible, autres et non précisées
Autres douleurs chronique

Douleur a la miction

Complications prothétiques

Complication mécanique d’autres protheses et implants urinaires
Complication mécanique d’autres protheses, implants et greffes
de Pappareil génital

Infection et réaction inflammatoire dues a une prothese, un
implant et une greffe de I'appareil urinaire

Infection et réaction inflammatoire dues a une prothese, un
implant et une greffe de I'appareil génital

Autres complications de prothéses, implants et greffes de
I'appareil génito-urinaire

Autres complications : Récidives

Incontinence urinaire sans précision

Incontinence urinaire d’effort

Autres formes d’incontinence urinaire précisées

17

64
111

333
61
72

SO o|o o)

100

17

26

239
17 050
512

0,1
0,4
0,6
1,8
0,3

>

0,4

0,1

1,3
933
2.8

148
26
35
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4300
228
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1,8
91,8
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Annexe 2. Recueil des actes CCAM lors du séjour initial.

TO

Reprise chirurgicale

Ablation d’une bandelette synthétique infra-urétrale par
abord vaginal

Ablation partielle d’une bandelette synthétique infra-
urétrale, par laparotomie

Ablation totale d’une bandelette synthétique infra-urétrale,
par laparotomie et par abord vaginal

Ablation totale d’une bandelette synthétique infra-urétrale,
par ccelioscopie et par abord vaginal

Ablation partielle d’une bandelette synthétique infra-
urétrale, par ccelioscopie

Section d’une bandelette synthétique infra-urétrale, par
abord vaginal

Suture de plaie ou de rupture de vessie, par ccelioscopie

Décaillotage de la vessie

Ablation de corps étranger de l'uretre, par abord direct
Ablation de corps étranger de 'uretre, par urétroscopie
Ablation de calcul ou corps étranger de la vessie, par
endoscopie

Urétroplastie chez la femme

Libération de l'uretre (urétrolyse), par abord direct
M¢éatoplastie ou méatotomie urétrale sans lambeau, chez
I'adulte

Suture plaie du vagin

Dilatation sténose de l'urétre a 'aveugle

Récidive et complication fonctionnelles

Pose d’une sonde urétro-vésicale

Evacuation de la vessie par cathétérisme transitoire
Souteénement vésical par bandelette synthétique infra-

urétrale, par voie transvaginale et par voie transobturatrice

Soutenement vésical par bandelette synthétique infra-
urétrale, par voie transvaginale et par voie
transrétropubienne, avec controle endoscopique

Pose d’une prothese sphinctérienne urinaire péri cervicale
chez la femme, par laparotomie

Injection de toxine botulique dans la muqueuse vésicale,
pat uretrocystoscopie

Autres

Transfusion de concentré de globules rouges d’un volume
inférieur a une demi-masse sanguine

TOT n= 18 268
Effectifs %
77 0,4
0 0

0 0

0 0

0 0
108 0,6
0 0

0 0

0 0

0 0
40 0,2
398 2,2
178 1
15 0,1
151 0,8
1393 7,6
531 2.9
18 268 100
0 0
16 0,1
17 0,1

TVT n= 4 684
Effectifs %
53 1.1
0 0
0 0
0 0
0 0
45 1
0 0
76 1,6
23 0,5
0 0
23 0,5
429 9,2
157 3.4
0 0
4684 100
0 0
0 0
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Transfusion de concentré de globules rouges d’un volume
supérieur a une demi-masse sanguine

Transfusion de produit sanguin labile non érythrocytaire

Echo-doppler des veines des membres inférieurs et des
veines iliaques, pour recherche de thrombose veineuse
profonde

Infiltration thérapeutique de nerf profond d’un membre,

sans guidage

17

0,1

67



Annexe 3. Recueil des diagnostiques CIM-10 des complications a partir de la sortie du

séjour initial.

T + 24

Complications Thrombo-emboliques

Embolie pulmonaire

Embolie pulmonaire, avec mention de cceur pulmonaire aigu
Phlébite et thrombophlébite

Complications hémorragiques et hématomes
Hémorragie et hématome compliquant un acte a visée
diagnostique et thérapeutique, non classés ailleurs
Complication vasculaire consécutives a un acte a visée
diagnostique et thérapeutique, non classée ailleurs

Lésion traumatique de vaisseaux sanguins au niveau de
I’abdomen, des lombes et du bassin.

Anémie par carence en fer secondaire a une perte de sang
Anémie post-hémorragique aigué

Complication digestive

Lésion traumatique d’organe intra-abdominaux.
Péritonite

Occlusion intestinale post-opératoire, non classés ailleurs
Complications infectieuses

Infection des voies urinaires, sicge non précisé

Infection aprés un acte a visé diagnostique et thérapeutique,
non classée ailleurs

Cystites

Sepsis, sans précision

Autre sepsis

Choc hypovolémique

Syndrome de réponse inflammatoire systémique

Choc septique

Complication pariétales

Gangrene, non classée ailleurs

Gangrene gazeuse

Fasciite nécrosante

Abcés cutané, furoncle et anthrax d’'un membre

Abces cutané, furoncle et anthrax, d’une autre localisation
Abcés cutané, furoncle et anthrax du tronc

Désunion d’une plaie opératoire non classée ailleurs, autres
et non précisées

Complication vésicales

Hématurie, sans précision

Fistule vésico-vaginale

Fistule vésicale, non classées ailleurs

Lésion traumatique de la vessie

Lésion traumatique de la vessie, sans plaie intra pelvienne
Perforation et déchirures accidentelles au cours d’'un acte a
visée diagnostique et thérapeutique, non classée ailleurs
Calcul de la vessie

Corps étrange dans la vessie

TOT n=18
268

Effectifs %
36 0,2
0 0
39 0,2
95 0,5
0 0

0 0
57 0,3
35 0,2
0 0
22 0,1
0 0
171 0,9
48 0,3
65 0,4
0 0

0 0

0 0
71 0,4
15 0,1
13 0,1
17 0,1
0 0
21 0,1
41 0,2
25 0,1
0 0

0 0

0 0

2 0
26 0,1
0 0

0 0

TVT n =4 684
Effectifs %
16 0,3
0 0
16 0,3
41 0,9
0 0

0 0
16 0,3
21 0,4
0 0

0 0

0 0
61 1,3
19 0,4
31 0,7
0 0

0 0

0 0
40 0,9
0 0

0 0

0 0
11 0,2
11 0,2
3 0,1
0 0

0 0

0 0

3 0.1
8 0,2
0 0

0 0
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Autres fistules de 'appareil génito-urinaire de la femme
Complications urétrales

Lésion traumatique de l'uretre

Autres affections précisées de 'uretre

Fistule urétrale

Rétrécissement urétrale, sans précision

Autres rétrécissement urétraux

Complications fonctionnelles

Rétention d’urine

Dysurie

Autres affections précisées de la vessie (Hyperactivité)
Dysfonctionnement neuromusculaire de la vessie, sans
précision

Complication vaginale

Ulcération du vagin

Complications algiques

Névralgie et névrite, sans précision — Région pelvienne et
cuisse

Lésion traumatique de nerf d’une partie du corps non
précisée

Dyspareunie

Douleur abdominale autres et non précisées

Douleur pelvienne et périnéale

Douleur, sans précision

Douleur neuropathique

Douleur aigué

Douleur chronique irréductible, autres et non précisées
Autres douleurs chroniques

Douleur a la miction

Complications prothétiques

Complication mécanique d’autres prothéses et implants
urinaires

Complication mécanique d’autres prothéses, implants et
greffes de 'appareil génital

Infection et réaction inflammatoire dues a une prothese, un
implant et une greffe de 'appareil urinaire

Infection et réaction inflammatoire dues a une prothese, un
implant et une greffe de I'appareil génital

Autres complications de protheses, implants et greffes de
Pappareil génito-urinaire

Autres complications : Récidives

Incontinence urinaire sans précision

Incontinence urinaire d’effort

Autres formes d’incontinence urinaire précisées

— RO !

140
49
68
24

16

15
217
30
11
66
42
90
35

180

38

38

33

59

31
87

OO OO

0,1
12
0,2
0,1
0,4
0,2
0,5
0,2

0,2

0,2
0,2
0,3

0,2
0,5

O O Lo

21
25
16

69
23

24
20

70

12

16

12

29

35

1,5

bl

0,5

0,5

bl

0,4
0,4

1,5

0,6

0,3

0,3

0,6
0,1
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Annexe 4. Recueil des actes CCAM a partir de la sortie du séjour initial.

T + 24 TOT n=18268 TVT n=4 684
Effectifs %o Effectifs Yo
Reprise chirurgicale

Ablation d’une bandelette synthétique infra-urétrale par 207 1,1 46 1
abord vaginal

Ablation partielle d’une bandelette synthétique infra- 0 0 0 0
urétrale, par laparotomie

Ablation totale d’une bandelette synthétique infra-urétrale, 0 0 0 0
par laparotomie et par abord vaginal

Ablation totale d’une bandelette synthétique infra-urétrale, = 0 0 0 0
par ccelioscopie et par abord vaginal

Ablation partielle d’une bandelette synthétique infra- 0 0 0 0
urétrale, par ccelioscopie

Section d’une bandelette synthétique infra-urétrale, par 111 0,6 49 1
abord vaginal

Suture de plaie ou de rupture de vessie, par ccelioscopie 0 0 - -
Décaillotage de la vessie 0 0 0 0
Ablation de corps étranger de l'uretre, par abord direct 0 0 0 0
Ablation de corps étranger de 'uretre, par urétroscopie 0 0 - -
Ablation de calcul ou corps étranger de la vessie, par 0 0 0 0
endoscopie

Urétroplastie chez la femme 0 0 0 0
Libération de l'uretre (urétrolyse), par abord direct 49 0,3 21 0,4
M¢éatoplastie ou méatotomie urétrale sans lambeau, chez 0 0 0 0
I'adulte

Suture plaie du vagin 23 0,1 0 0
Dilatation sténose de l'urétre a 'aveugle 19 0,1 0 0
Récidive et complication fonctionnelles

Pose d’une sonde urétro-vésicale 143 0,8 48 1
Evacuation de la vessie par cathétérisme transitoire 66 0,4 16 0,3
Souteénement vésical par bandelette synthétique infra- 157 0,9 19 0,4
urétrale, par voie transvaginale et par voie transobturatrice

Soutenement vésical par bandelette synthétique infra- 103 0,6 31 0,7
urétrale, par voie transvaginale et par voie

transrétropubienne, avec controle endoscopique

Pose d’une prothese sphinctérienne urinaire péri cervicale | 25 0,1 13 0,3
chez la femme, par laparotomie

Injection de toxine botulique dans la muqueuse vésicale, 131 0,7 42 0,9
pat uretrocystoscopie

Autres

Transfusion de concentré de globules rouges d’un volume 102 0,6 43 0,9

inférieur a une demi-masse sanguine



Transfusion de concentré de globules rouges d’un volume
supérieur a une demi-masse sanguine

Transfusion de produit sanguin labile non érythrocytaire

Echo-doppler des veines des membres inférieurs et des
veines iliaques, pour recherche de thrombose veineuse
profonde

Infiltration thérapeutique de nerf profond d’un membre,

sans guidage

131

0,7

43

0,9
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Annexe 5. Recueil des diagnostiques CIM-10 des complications sur 1'ensemble de la
période étudiée.

TO+24 TOT n=18268 TVT n =4684

Effectifs % | Effectifs %
Complications Thrombo-emboliques

Embolie pulmonaire 36 0,2 16 0,3
Embolie pulmonaire, avec mention de cceur pulmonaire aigu | 0 0 0 0
Phlébite et thrombophlébite 39 0,2 16 0,3
Complications hémorragiques et hématomes

Hémorragie et hématome compliquant un acte a visée 158 0,9 80 1,7
diagnostique et thérapeutique, non classés ailleurs

Complication vasculaire consécutives a un acte a visée 0 0 0 0
diagnostique et thérapeutique, non classée ailleurs

Lésion traumatique de vaisseaux sanguins au niveau de 0 0 0 0
I’abdomen, des lombes et du bassin.

Anémie par carence en fer secondaire a une perte de sang 57 0,3 16 0,3
Anémie post-hémorragique aigué 52 0,3 21 0,4
Complication digestive

Lésion traumatique d’organe intra-abdominaux. 0 0 0 0
Péritonite 22 0,1 0 0
Occlusion intestinale post-opératoire, non classés ailleurs 0 0 0 0
Complications infectieuses

Infection des voies urinaires, sicge non précisé 295 1,6 113 2,4
Infection aprés un acte a visé diagnostique et thérapeutique, | 73 0,4 19 0,4
non classée ailleurs

Cystites 87 0,5 31 0,7
Sepsis, sans précision 0 0 0 0
Autre sepsis 0 0 0 0
Choc hypovolémique 0 0 0 0
Syndrome de réponse inflammatoire systémique 87 0,5 40 0,9
Choc septique 15 0,1 0 0
Complication pariétales

Gangtreéne, non classée ailleurs 13 0,1 0 0

Gangrene gazeuse - - - -
Fasciite nécrosante - - . -

Abces cutané, furoncle et anthrax d’'un membre 17 0,1 0 0
Abces cutané, furoncle et anthrax, d’une autre localisation 0 0 - -
Abces cutané, furoncle et anthrax du tronc 21 0,1 11 0,2
Désunion d’une plaie opératoire non classée ailleurs, autres 41 0,2 11 0,2

et non précisées
Complication vésicales

Hématurie, sans précision 54 0,3 16 0,3
Fistule vésico-vaginale 0 0 0 0
Fistule vésicale, non classées ailleurs 0 0 0 0
Lésion traumatique de la vessie 0 0 0 0
Lésion traumatique de la vessie, sans plaie intra pelvienne 18 0,1 19 0,4
Perforation et déchirures accidentelles au cours d’un acte a 67 0,4 46 1
visée diagnostique et thérapeutique, non classée ailleurs

Calcul de la vessie 0 0 0 0
Corps étrange dans la vessie 0 0 0 0
Autres fistules de 'appareil génito-urinaire de la femme 0 0 - -
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Complications urétrales

Lésion traumatique de l'uretre

Autres affections précisées de 'uretre

Fistule urétrale

Rétrécissement urétrale, sans précision

Autres rétrécissement urétraux

Complications fonctionnelles

Rétention d’urine

Dysurie

Autres affections précisées de la vessie (Hyperactivité)
Dysfonctionnement neuromusculaire de la vessie, sans
précision

Complication vaginale

Ulcération du vagin

Complications algiques

Névralgie et névrite, sans précision — Région pelvienne et
cuisse

Lésion traumatique de nerf d’une partie du corps non
précisée

Dyspareunie

Douleur abdominale autres et non précisées

Douleur pelvienne et périnéale

Douleur, sans précision

Douleur neuropathique

Douleur aigué

Douleur chronique irréductible, autres et non précisées
Autres douleurs chronique

Douleur a la miction

Complications prothétiques

Complication mécanique d’autres protheses et implants
urinaires

Complication mécanique d’autres prothéses, implants et
greffes de 'appareil génital

Infection et réaction inflammatoire dues a une prothese, un

implant et une greffe de 'appareil urinaire

Infection et réaction inflammatoire dues a une prothese, un

implant et une greffe de I'appareil génital

Autres complications de protheses, implants et greffes de
Pappareil génito-urinaire

Autres complications : Récidives

Incontinence urinaire sans précision

Incontinence urinaire d’effort

Autres formes d’incontinence urinaire précisées

21

67
126

473
110
140
24

16

26
232
63
11
66
42
90
35

280

38

55

59

298

17 081
599

0,1

0,4
0,7

2,6
0,6
0,8

b

0,1

0,1

0,1
1,3
0,3
0,1
0,4
0,2
0,5
0,2

1,5

0,2

0,3
0,3
1,6

93,5
3,3

201
47
60
16

69
23

24
20

119

26

16

35

112
4306
263

24
91,9
5,6
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Annexe 6. Recueil des actes CCAM sur l'ensemble de la période étudiée.

TO+24 TOT n= 18 268 TVT n= 4 684

Effectifs %  Effectifs Yo
Reprise chirurgicale

Ablation d’une bandelette synthétique infra-urétrale par abord = 284 1,6 99 2,1
vaginal

Ablation partielle d’'une bandelette synthétique infra-urétrale, 0 0 0 0
par laparotomie

Ablation totale d’'une bandelette synthétique infra-urétrale, par 0 0 0 0
laparotomie et par abord vaginal

Ablation totale d’une bandelette synthétique infra-urétrale, par = 0 0 0 0
ceelioscopie et par abord vaginal

Ablation partielle d’'une bandelette synthétique infra-urétrale, 0 0 0 0
par ccelioscopie

Section d’une bandelette synthétique infra-urétrale, par abord | 219 1,2 94 2
vaginal

Suture de plaie ou de rupture de vessie, par ccelioscopie 0 0 - -
Décaillotage de la vessie 0 0 0 0
Ablation de corps étranger de I'uretre, par abord direct 0 0 0 0
Ablation de corps étranger de 'uretre, par urétroscopie 0 0 - -
Ablation de calcul ou corps étranger de la vessie, par 11 0,1 0 0
endoscopie

Urétroplastie chez la femme 45 0,2 0 0
Libération de I'urétre (urétrolyse), par abord direct 447 2,4 97 2,1
M¢éatoplastie ou méatotomie urétrale sans lambeau, chez 179 1 24 0,5
I'adulte

Suture plaie du vagin 38 0,2 0 0
Dilatation sténose de l'uretre a Paveugle 165 0,9 28 0,6
Récidive et complication fonctionnelles

Pose d’une sonde urétro-vésicale 1490 8,2 458 9,8
Evacuation de la vessie par cathétérisme transitoire 589 3,2 171 3,7
Souténement vésical par bandelette synthétique infra-urétrale, = 18 268 100 28 0,6
par voie transvaginale et par voie transobturatrice

Souténement vésical par bandelette synthétique infra-urétrale, 113 0,6 40684 100
par voie transvaginale et par voie transrétropubienne, avec

controle endoscopique

Pose d’une prothése sphinctérienne urinaire péri cervicale 25 0,1 13 0,3
chez la femme, par laparotomie

Injection de toxine botulique dans la muqueuse vésicale, par 142 0,8 42 0,9
uretrocystoscopie

Autres

Transfusion de concentré de globules rouges d’un volume 118 0,6 47 1
inférieur a une demi-masse sanguine

Transfusion de concentré de globules rouges d’un volume 0 0 0 0
supérieur a une demi-masse sanguine

Transfusion de produit sanguin labile non érythrocytaire 0 0 0
Echo-doppler des veines des membres inférieurs et des veines | 148 0,8 49 1
iliaques, pour recherche de thrombose veineuse profonde

Infiltration thérapeutique de nerf profond d’'un membre, sans 12 0,1 0 0
guidage
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RESUME

Introduction : L’incontinence urinaire de la femme en France est une pathologie sous-estimée,
avec une prévalence de 'ordre de 27% dont prés de la moitié d’incontinence urinaire d’effort.
Apres I'échec des thérapeutiques rééducatives, sa prise en charge chirurgicale repose sur les
bandelettes sous urétrales qui sont au centre de nombreuses controverses mettant en doute leur
innocuité.

Objectif : Fvaluer Pincidence des complications sur I'ensemble de la population francaise, ayant
abouti a une hospitalisation dans les suites d’une pose de bandelette sous-urétrale en 2017, tout
en comparant les deux techniques chirurgicales, la TVT et la TOT.

Matériel et méthodes : Les données ont été collectées de maniere anonyme et rétrospective via
la base de données nationale du PMSI MCO et triées de sorte qu’elles ne comportent pas de
doublon. Elles regroupaient toutes les hospitalisations en France, sur I'année 2017, comportant
une pose de TVT ou TOT, différenciées par leurs codes CCAM respectifs. Ftaient exclus les
séjours comportant des interventions combinées.

Les complications étaient décrites sous forme de pourcentage par type de chirurgie et étaient
sélectionnée via leur code CIM-10 puis recherchées en tant que diagnostic principal ou diagnostic
associé, les reprises chirurgicales étaient évaluées grace a leur code CCAM.

Résultats : Sur 'année 2017, 18 268 séjours pour TOT et 4 684 pour TVT ont été inclus. La
TVT était plus souvent associée aux complications infectieuses urinaires (3,1% vs 2,1%), aux
hémorragies et hématomes (1,7% vs 0,9%), aux perforations vésicales (1,4% vs 0,5%), aux
troubles de vidange vésicale nécessitant une mise en place de sonde urinaire (9,8% vs 8,2%). Les
douleurs chroniques étaient plus fréquentes apres TOT (0,7% vs 0,4%). Les reprises chirurgicales
pour ablation ou section de bandelette étaient plus fréquentes apres TVT (4,1% vs 2,8%). 1l n’y
avait pas de différence majeure concernant la récidive d’incontinence urinaire avec nécessité de

repose de bandelette sous-urétrale (1,1% apres TVT vs 1,5%).

Conclusion : A deux ans de suivi la TVT parait plus morbide, avec plus de répercussions sur la
santé des patientes. Il conviendrait de compléter cette étude avec les données de remboursement
de l'assurance maladie afin d’évaluer la consommation globale de bien médicaux a la suite de ces
interventions.

TITRE EN ANGLAIS : Mid-urethral sling to treat female urinary incontinence : assessment of
complications using PMSI.

THESE : Spécialité Chirurgicale : Urologie — Année 2020

MOT CLEF: Incontinence urinaire d’effort, bandelette sous-urétrale, TVT, TOT,
complications, PMSI.
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