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RESUME

INTRODUCTION : La neuromodulation des racines sacrées est une technique
validée dans le traitement de I'incontinence urinaire et de I'incontinence fécale.
Peu d’auteurs ont évalué ses résultats sur la double incontinence urinaire et
fécale. L'objectif de notre étude est d'évaluer les résultats fonctionnels des
patients traités par neuromodulation pour une double incontinence urinaire et
fécale au CHU de Grenoble.

MATERIEL ET METHODES : 57 patients présentant une double incontinence
urinaire et fécale ont été inclus. Les implantations de neurostimulateurs ont été
réalisées entre janvier 2001 et mars 2010, par deux opérateurs. Les patients ont
été évalués par des questionnaires score-symptomes (Wexner, Urinary Symptom
Profile) et de qualité de vie (Fecal Incontinence Quality of Life, Ditrovie), qui leur
ont été envoyés par courrier. Une enquéte téléphonique a également été conduite
pour une évaluation numérique de la satisfaction des patients.

RESULTATS : L'incontinence fécale avant implantation était sévere (score
moyen de 14,1/20) et 'amélioration a été significative aprés neuromodulation
des racines sacrées (score moyen de 7,2/20). L'incontinence urinaire,
principalement par urgenturie (47%) ou mixte (34%), est également améliorée
significativement, mais pas I'incontinence a I'effort ou la dysurie. La qualité de vie
spécifique est améliorée pour l'incontinence urinaire et pour l'incontinence
fécale. L'échelle numérique objective 73% de patients globalement satisfaits et
9% de patients détériorés par la neuromodulation des racines sacrées. Le taux de
ré-intervention est de 29%, dont 12% de complications, principalement des
douleurs.

CoNcLUSION: Malgré le caractere rétrospectif de notre série, il semble que la
neuromodulation des racines sacrées soit un traitement efficace et sir de la

double incontinence urinaire et fécale.

MoTs cLES: double incontinence, neuromodulation des racines sacrées,

incontinence fécale, incontinence urinaire, qualité de vie.



ABSTRACT

INTRODUCTION: Sacral nerve stimulation is a validated technique to treat both
fecal and urinary incontinence. Only few studies report results in double
incontinence. Our study aims to evaluate functional results in consecutive
patients treated in Grenoble for a double incontinence (fecal and urinary).

MATERIALS AND METHODS: 57 patients with double incontinence were included.
Surgical procedures were performed between January 2001 and March 2010 by
two surgeons. Patients were evaluated with score-symptoms questionnaires
(Wexner, Urinary Symptom Profile) and quality of life questionnaires (Fecal
Incontinence Quality of Life, Ditrovie). A phone call consulting was also leaded to
evaluate patient's satisfaction about sacral nerve stimulation using numeric scale.

REsuULTS: Fecal incontinence is severe in the population (average score:
14,1/20) and significantly improved after sacral nerve stimulation (average score:
7,2/20). Urinary incontinence, mostly urgency incontinence (47%) or mixte
(34%) improved significantly, but stress incontinence and dysuria did not.
Specific quality of life improved for both fecal and urinary incontinence. Numeric
scale showed 73% of satisfied patients and 9% of patients feeling deteriorated
with sacral nerve stimulation. Reoperation rate is 29%, among which 12% of
complications, mainly pain.

ConcLusioN: Although being retrospective, this study seems to prove
that sacral nerve stimulation is an effective and safe treatment for double

incontinence (fecal and urinary incontinence).

KEYwoRrDS: Double incontinence, sacral nerve stimulation, fecal incontinence,

urinary incontinence, quality of life.
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I. Introduction

La neuromodulation des racines sacrées est une technique qui a fait ses preuves
dans le traitement de lincontinence fécale et de lincontinence urinaire [1,2],
notamment lorsqu’elles sont d’origine neurologique. Elle est maintenant largement
réalisée, en Europe comme en Amérique du nord ou en Asie. En France, les stimulateurs
sont remboursés depuis 2002 pour l'incontinence urinaire et depuis 2010 pour
lI'incontinence fécale, ce qui a permis de répandre leur utilisation.

La neuromodulation est une technique mini-invasive et réversible, mais assez
coliteuse (coflit direct du matériel utilisé et colt indirect).

Les mécanismes d'action de cette stimulation nerveuse ne sont pas encore tous
identifiés [3]. Plusieurs théories sont avancées. Il existe a I'évidence une stimulation
directe du nerf pudendal (utilisé pour la phase de test aigu). Le deuxiéme mécanisme
d’action serait une stimulation des afférences nerveuses, permettant une modification
des réflexes mictionnels et évacuateurs, probablement alors par stimulation du systeme
sympathique et parasympathique. La troisieme hypothese ferait intervenir la mise en
jeu de la neuroplasticité cérébrale. C'est ainsi que la stimulation continue d’une racine
sacrée S3 a un effet vésico-urétral et recto-anal. Des études récentes tendent a montrer
un effet similaire par une stimulation trans-cutanée du nerf tibial postérieur [4].

L'objectif de cette étude est de montrer les résultats fonctionnels chez des patients
consécutifs traités dans une seule institution par neuromodulation des racines sacrées
pour une double incontinence fécale et urinaire. Cette étude porte aussi bien sur les
symptomes que sur la qualité de vie des patients et permet de plus de relever les

complications éventuelles par un suivi de la cohorte.

a) Historique

L'électrostimulation apparait en médecine des 1'Antiquité en Egypte, ou
1'électricité produite par les poissons-chats est utilisée a des fins thérapeutiques pour
lutter contre la douleur.

Il faut attendre le XVIle siecle et la maitrise de 1'électricité statique pour voir se

développer 1'électricité a usage médical.
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Au XXe siecle et plus précisément en 1967, 1'électrostimulation musculaire devient
neurostimulation grace au TENS (Trancutaneous Electrical Nerve Stimulation), alors
essentiellement utilisée pour traiter la douleur chronique. Les électrodes vont ainsi étre
soit simplement appliquées sur la peau, soit implantées dans les tissus mous plus ou
moins profondément, et les générateurs miniaturisés le plus souvent implantés en
région sous-cutanée.

Les premieres descriptions de neuromodulation dans le traitement des troubles
vésico-sphinctériens apparaissent dés 1878 : Saxtorph est le premier auteur a utiliser la
stimulation intra-vésicale grace a un cathéter muni d'une électrode métallique, chez des
patients souffrant de rétention urinaire sur vessie encore contractile [5]. En urologie, les
courants électriques sont particulierement utilisés dans le détrusor, dans les muscles du
plancher pelvien et au contact des racines sacrées. Nashold et col. rapportent en 1971
I'efficacité de I'implantation d'une « prothése neurale » dans la partie sacrée de la moelle
épiniere [6]. L'implant est alors utilisé pour activer la miction d'un patient blessé
meédullaire. Jonas et Tanagho essayent d'améliorer cette prothese, car jusque la, sa
stimulation entraine non seulement une contraction du détrusor, mais également une
stimulation délétere du sphincter urétral. Plus tard, Tanagho et Schmidt démontrent que
la stimulation de la racine sacrée S3 module généralement le détrusor et le sphincter et
qu’elle peut étre utilisée en pratique clinique [7]. Matzel et Schmidt rapportent les
premiers, en 1990, un effet positif sur I'incontinence fécale alors que les patients sont
traités pour une incontinence urinaire [8]. Ces résultats sont confirmés par Matzel
quelques années plus tard pour des patients souffrant d'incontinence fécale [9].

Apres deux décennies d'expérimentation, la FDA (Food and Drug Administration)
approuve en 1997 la neuromodulation sacrée dans le traitement de l'incontinence par
urgenturie réfractaire, aux Etats-Unis [10].

En France, 'HAS (Haute Autorité de Santé) émet un avis favorable pour le
remboursement de la Neuromodulation S3, dans l'indication des troubles vésico-
sphinctériens (hyperactivité vésicale et rétention urinaire) en 2002 [11]. Pour ce qui est
de l'incontinence anale, I'HAS a rendu un avis favorable en 2010, avec un service attendu

"mineur” (SA1V)[12].
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b) Indications

La neurostimulation S3 est indiquée dans le traitement de l'incontinence anale
avec sphincter fonctionnel, c'est-a-dire non rompu, réparé ou présentant une rupture
partielle (<90°), apres échec des traitements médicamenteux, des regles hygiéno-
diététiques et de la rééducation périnéale [13].

Dans le traitement de I'hyperactivité vésicale, elle est indiquée en deuxiéme
intention, apres échec des traitements médicaux par anticholinergiques. C'est le seul
traitement de deuxiéme intention, la toxine botulinique n'ayant pas d'AMM
(Autorisation de Mise sur le Marché), sauf pour traiter I'hyperactivité détrusorienne du
patient neurologique.

Dans le traitement de la rétention urinaire chronique, la neuromodulation peut
également apporter un bénéfice. Elle est remboursée dans cette indication, hors
dyssynergie vésico-sphinctérienne, chez des patients neurologiques ou non (syndrome

de Clare-Fowler).

c) Technique chirurgicale

La procédure de neuromodulation des racines sacrées se déroule en deux temps
chirurgicaux, qui peuvent étre réalisés sous anesthésie générale ou anesthésie locale : la

phase de test et I'implantation définitive.

Mise en place de l'électrode de test

Ce geste est réalisé au bloc opératoire chez un patient en décubitus ventral. L'anus
est exposé ainsi que l'avant-pied, qui est positionné en dehors de la table opératoire,
pour permettre de controler la réponse a la stimulation. Cette implantation d’électrode
peut étre réalisée sous anesthésie générale, sans curarisation : alors seules les réponses
motrices sont observées. Lorsqu'elle est réalisée sous anesthésie locale (infiltration
cutanée et sous cutanée jusqu'au trou sacré S3), le patient peut faire part a I'opérateur
des réponses sensorielles entrainées par la stimulation.

L'électrode se compose de quatre plots métalliques, numérotés de 0 a 3 de la

profondeur vers la superficie. Le plot n°1 est le plus large, et sera placé de telle maniére
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qu’il entraine toujours une réponse. Ainsi, la moindre mobilisation de quelques
millimetres ne rompra pas le contact. L'électrode est protégée par une gaine de Silastic
qui comporte, environ deux centimétres en amont du plot n°3, quatre ailettes réparties
sur sa circonférence pour lui permettre un ancrage a sa libération de l'introducteur,
minimisant ainsi les risques de déplacement secondaire. Les ailettes ne sont apparues

qu’en 2004 [30] (figure 1).

Figure 1. Neuromodulateur Interstim 1.

Apres repérage radiologique du troisiéme trou sacré, 1'aiguille test est introduite a
I'intérieur de celui-ci et stimulée a une fréquence de 5 ou 10Hz, en implémentant
I'intensité de 0 a 10 volts, par palier de 1 volt, en fonction de la réponse motrice et/ou
sensitive du patient, jusqu'a lI'obtention d'une réponse satisfaisante. L'expérience ainsi
que la littérature prouvent que les résultats sont meilleurs lorsque l'implantation est
réalisée dans le trou sacré S3, plutot que S4. La stimulation S3 donne typiquement une
contraction de l'appareil sphinctérien anal, une ascension du périnée (effet soufflet), et
une flexion plantaire des orteils homolatéraux. La stimulation S4 donne les mémes effets

périnéaux mais pas de contraction des fléchisseurs des orteils. Dans quelques cas
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exceptionnels, la stimulation S2 est choisie : elle est responsable des mémes effets au
niveau périnéal, mais associe une rotation de tout le membre inférieur homolatéral.

En général, il est recommandé de placer le plot de stimulation le plus externe
(n°3), sur la table antérieure du sacrum. Les trous sacrés S3 droit et gauche peuvent étre
testés, le choix définitif du coté se fixant sur celui qui a permis d'obtenir la meilleure
réponse.

Une fois la meilleure stimulation obtenue, a la plus faible intensité possible,
l'aiguille est 6tée et remplacée par 1'électrode définitive selon un principe voisin de celui
de la technique de Seldinger. Aprés controle électrique et radiologique, 1'électrode est
larguée sur place en retirant la gaine externe, ce qui permet de déplier les ailettes, qui
ancrent ainsi l'électrode et la stabilisent dans son site d'implantation.

Un trajet sous-cutané est ensuite réalisé jusqu'au site provisoire de connexion
électrique avec le systéme temporaire. Ce site est choisi en fonction du site définitif
d'implantation du stimulateur, c'est-a-dire, dans le quadrant supéro-externe de la fesse
controlatérale, en tissu sous-cutané profond et a distance des reliefs osseux.

L'électrode est connectée a un prolongateur, qui est tunnellisé le plus loin possible
du site d'implantation, jusqu'a son extériorisation. Idéalement l'issue du cable se fait du
cOté controlatéral, dans le but d'éviter une quelconque infection ascendante du futur site
d'implantation.

L'incision ayant permis le raccordement de I'électrode au prolongateur est ensuite

fermée en deux plans sous-cutané et cutané au fil lentement résorbable.

Déroulement de la phase de test

La phase de test débute des le retour en chambre du patient par 1'activation du
boitier de commande externe. Le patient peut varier l'intensité de la stimulation, mais
ne doit pas toucher a la fréquence de stimulation, qui doit rester aux alentours de 10Hz.
Il est essentiel de sensibiliser le patient a l'importance de cette phase de test, en
I'encourageant a varier les réglages en fonction de son ressenti.

Il n'existe pas de recommandations sur I'évaluation de la réponse a cette phase de
test. Elle peut étre basée sur des questionnaires scores-symptémes, une échelle de
satisfaction de type EVA, un calendrier mictionnel ou des selles, ou encore un bilan

urodynamique.

15



En revanche, deux recommandations pour la phase de test sont importantes a
expliquer au patient : la durée sera d’au moins sept jours pour une incontinence urinaire
et d’au moins trois semaines pour une incontinence anale, en fonction des centres et des
indications, mais toujours plus longue en cas d'incontinence anale, en raison de la
fréquence moins élevée des évacuations fécales, par comparaison aux vidanges vésicales
; il faut faire une phase "off", durant laquelle I'examinateur doit arréter le stimulateur et
ainsi démontrer la récidive des symptémes du patient.

Si le patient juge son amélioration supérieure a 50% a l'issue de la phase de test,

I'implantation définitive lui est proposée.

Implantation définitive

Elle se déroule au bloc opératoire, avec ou sans anesthésie générale, en décubitus
ventral.

L'incision pré choisie pour l'implantation du dispositif est reprise, jusqu'a
extérioriser la connexion électrique entre l'électrode et le prolongateur temporaire.
Cette dissection sera entreprise avec précaution afin de ne pas endommager 1'électrode
ou sa gaine. Le prolongateur temporaire est extrait par cette incision. La connexion est
ensuite effectuée avec le stimulateur.

Il existe deux modeles de neuromodulateurs: Interstim® 1 et Interstim® 2
(figures 1 et 2). L'interstim 2 (référence MDN 3022), plus récent, est plus petit que son
prédécesseur (Interstim 1, référence MDN 3023), mais il possede aussi une durée de vie
plus limitée (7 ans en moyenne, versus 9 ans selon les données du constructeur). Les
raccordements électriques sont aussi différents : le prolongateur, dont deux longueurs
sont disponibles (10 cm et 50 cm), est obligatoire avec I'Interstim 1, alors qu'il est inutile
pour l'Interstim 2. Avec l'Interstim 2, l'électrode est raccordée directement au
stimulateur, limitant ainsi les risques de faux-contacts pouvant engendrer des
impédances élevées dans le circuit.

Le stimulateur est enfin mis en place dans une logette créée dans le tissu cellulo-
graisseux, au contact de I'aponévrose du muscle fessier. Il est conseillé d'enfouir le
neuromodulateur le plus profondément possible pour éviter, d'une part le risque de
nécrose cutanée et d’infection en regard et d'autre part, le désagrément causé au patient
par la perception du corps étranger. Pour finir, I'incision est fermée en deux plans sous-

cutané et cutané.
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Figure 2. Neurostimulateur Interstim 1 et 2®

Dans notre centre, nous réalisons la phase de test sous anesthésie générale et
I'implantation définitive sous anesthésie locale.

La phase de test peut étre longue, laborieuse et mal tolérée en raison de la
difficulté lors du repérage du trou sacré S3, des douleurs lors des tunnellisations
successives, de la position de décubitus ventral "fesses écartées”, et de la nécessité

d’augmenter tres lentement le voltage pour ne pas « surprendre » le patient.
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L'implantation définitive est par contre moins douloureuse et plus rapide car la
dissection porte uniquement sur du tissu cellulo-graisseux peu innervé, et l'incision ne
comporte qu'un seul site, contre trois lors de la phase de test. D'autre part, il ne semble
pas exister de différence significative concernant les résultats du test, que la stimulation
ne porte que sur la réponse motrice ou qu'elle porte sur les deux réponses, motrice et

sensorielle [14].

ACRU g ” cx
SACRUM F/S4y Philips Mx8000 :;:

775882-13

Figure 3. Aspect radiologique apres implantation.
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II. Matériel et Méthodes

L'étude porte sur une cohorte de 57 patients présentant tous une double
incontinence urinaire et fécale. Tous ces patients sont porteurs d'un neurostimulateur
des racines sacrées. Ils ont été implantés entre janvier 2001 et mars 2010 au CHU de
Grenoble, soit par le Pr Faucheron dans le service de chirurgie digestive, soit par le Dr
Boillot dans le service d'urologie, en fonction du symptéme prépondérant les ayant
amenés a consulter. Cette cohorte a été extraite d’'une population de patients implantés
au CHU de Grenoble, qui comporte 147 patients suivis prospectivement dans le service
de chirurgie digestive et 35 patients suivis prospectivement dans le service d’urologie.

Un questionnaire score-symptdémes et un questionnaire de qualité de vie pour la
période pré-test et pour la période post-implantation du neurostimulateur ont été
envoyés aux patients.

Pour l'incontinence fécale, un score de Wexner et un questionnaire FIQL (Fecal
Incontinence Quality of Life) ont été utilisés. Pour l'incontinence urinaire, les patients
ont recu un questionnaire USP (Urinary Symptom Profile) et un questionnaire Ditrovie.
Tous ces questionnaires sont validés en francais, pour la population étudiée.

Le score de Wexner est un questionnaire comprenant cinq questions, portant sur
les symptomes d'incontinence anale aux gaz et aux selles, ainsi que sur le retentissement
de cette incontinence sur la qualité de vie (deux questions). Les résultats vont ainsi de 0
(continence normale) a 20 (incontinence totale); au-dela de 13, il s’agit d’une
incontinence sévére [15].

Le questionnaire FIQL comporte quatre questions principales subdivisées en sous
questions concernant la qualité de vie spécifique a l'incontinence anale. Ce score est
interprété en fonction de quatre dimensions de retentissement : le mode de vie (items
2A, 2B, 2C, 2D, 2E, 2G, 2H, 3B, 3L, 3M), le comportement qui en résulte (items 2F, 21, 2],
2K, 2M, 3(, 3H, 3], 3N), la dépression et I'estime de soi (items 1, 3D, 3F, 3G, 3], 3K, 4) et
enfin la géne ressentie vis-a-vis des autres (items 2L, 34, 3E). Il n'y a pas de score global
résultant de ce questionnaire, mais un score spécifique pour chaque dimension de
qualité de vie. Chaque item est coté de 1 (le plus faible) a 4(le meilleur), la moyenne des
réponses est ensuite faite, par dimension du retentissement sur la vie quotidienne [16].

Le questionnaire USP est un questionnaire sur les symptomes liés a I'incontinence

urinaire d'effort (trois questions, notées sur 9) et par urgenturie (sept questions, notées
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sur 21) et sur les symptomes de dysurie (trois questions, notées sur 9). Chaque partie
est ensuite reportée sur une échelle allant de 0 (pas de symptéme) a 9 (maximum de
symptomes, 21 pour l'urgenturie) [17].

Le questionnaire Ditrovie est une échelle de qualité de vie comprenant trois
questions principales qui étudient le retentissement des troubles urinaires sur la qualité
de vie. Chaque réponse est notée de 1 a 5. Le score global est la moyenne des notes aux
questions [18].

Dans un deuxiéme temps, une enquéte téléphonique a été conduite aupres de tous
les patients. Une consultation téléphonique sur leur condition de vie avec le
neurostimulateur a été menée. Enfin une simple question leur a été posée afin d’évaluer
leur satisfaction : "Comment jugeriez-vous l'apport de la neurostimulation sur votre
qualité de vie ?" en leur proposant de I'évaluer sur une échelle numérique (EN) allant de
-5 (c'est pire que tout) a +5 (c'est parfait), 0 étant un état inchangé par rapport a I'état
antérieur au traitement.

Les réponses aux différents questionnaires ont été analysées, de méme que les
réponses qualitatives recueillies par entretien téléphonique. La morbidité de cette
cohorte de patients suivis prospectivement a également été colligée et analysée.

Un test t de Student a été appliqué pour comparer les échantillons appariés, apres
vérification de leur comparabilité. Ainsi, les échantillons des deux périodes avant le test
et apres la pose du neuromodulateur ont pu étre analysés. Le seuil de significativité a été

défini a 5%.
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III. Résultats

a) Caractéristiques de la population (tableau 1, figure 3)

L'étude porte sur une population de 57 patients (54 femmes et 3 hommes), agés de
58,4 ans en moyenne (16-86 ans), tous souffrant d'une double incontinence urinaire et
fécale. Le suivi moyen est d’environ 5 ans (62,8 mois).

Pour tous les patients, la neuromodulation des racines sacrées a été proposée en
deuxiéme intention, apres échec des thérapies de premiere ligne : traitements
médicamenteux et kinésithérapie. Les patients ont été suivis et opérés par deux
chirurgiens (Pr Faucheron et Dr Boillot), entre janvier 2001 et mars 2010.

Les indications de la neuromodulation sont variées. Il s’agit essentiellement de
neuropathie pudendale (30 patientes), d’incontinence idiopathique (11 patients), de
neuropathie autre (12 patients, dont 3 cas de sclérose en plaques et 2 cas de Spina
Bifida, 3 cas de syndrome de la queue de cheval, 1 AVC, 1 Maladie de Behget, 1 Syndrome
de Guillain-Barré et 1 sclérodermie). Enfin, 4 patients ont une incontinence séquellaire
d'une chirurgie pelvienne.

8 patients ont été pris en charge initialement par le service d'urologie, pour une
incontinence urinaire prépondérante sur l'incontinence anale. 49 patients proviennent
du service de chirurgie digestive, a cause d'une incontinence anale au premier plan. Ces
origines différentes expliquent les hétérogénéités de prise en charge, notamment la
réalisation non exhaustive des explorations complémentaires. Les patients de chirurgie
digestive n'ont pas tous eu d'explorations complémentaires urologiques (bilan
urodynamique, calendrier mictionnel) et inversement les patients d’'urologie n'ont pas
tous eu de manométrie anorectale, ou d’écho-endoscopie anale.

52% (30) des patients ont un antécédent de chirurgie pelvi-périnéale, qui a
consisté en une cure de prolapsus chez 17 patientes, une chirurgie d'incontinence
urinaire d'effort chez 7 patientes (6 bandelette sous-urétrale, 1 fronde sous-urétrale),
une réparation sphinctérienne anale chez 5 patients, une chirurgie pour cancer chez
deux patients (prostatectomie radicale et colpo-hystérectomie totale avec annexectomie
bilatérale) ; enfin, 1 patient a eu de multiples urétrotomies. Une patiente a eu une

proctectomie pour akinésie rectale et est devenue incontinente anale dans les suites.
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Tableau 1: Caractéristiques de la population

n patients (%)

Age (années) 58,4 (16-86)
Sexe ratio (Femme/Homme) 18 (54/3)
Suivi (mois) 62,8 (15-116)
Motif de consultation:

- Incontinence urinaire 8 (14%)

- Incontinence fécale 49 (86%)
Antécédents chirurgicaux: 32 (56%)

- Cure de prolapsus 17 30%)

- Chirurgie IUE 7 (12%)

- Réparation sphinctérienne anale 6 (10%)

- Cancer 2 (3%)

4; 7%

12; 21% & NEUROPATHIE PUDENDALE
& IDIOPATHIQUE

NEUROLOGIQUE

S POST-CHIRURGICAL

Figure 3. Etiologies de l'incontinence fécale ou urinaire

b) Scores symptomes (Wexner et USP)

Le score de Wexner a été largement utilisé, notamment pour le suivi des patients
provenant du service de chirurgie digestive. Le score USP ayant été plus récemment
diffusé (2008) [15], il n'a pas été distribué systématiquement aux patients, et nous
disposons donc uniquement des données recueillies via les questionnaires transmis par

courrier. Le tableau 2 illustre les résultats des scores symptomes.
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L'incontinence fécale avant neuromodulation était sévere dans la population
étudiée (14,1/20 en moyenne). A la fin du suivi, le score de Wexner est amélioré de
facon significative, puisque la moyenne est de 7,2/20 en moyenne (p <0,001).

L'incontinence urinaire concernait plutot une incontinence par impériosité (n= 26)
ou mixte (n= 19), mais quelques patientes présentaient une incontinence a l'effort pure

(n=8). Enfin, trois patients étaient rétentionnistes (figure 4).

3;5% 8; 14%

X INCONTINENCE URINAIRE A
L'EFFORT

X INCONTINENCE PAR
URGENTURIE

19; 34%
INCONTINENCE URINAIRE
MIXTE

I RETENTION URINAIRE
CHRONIQUE

Figure 4. Séméiologie de l'incontinence urinaire

Le score USP a été amélioré sur les symptomes de pollakiurie et d'urgenturie, dans
une moindre mesure sur l'incontinence urinaire d'effort, mais pas du tout pour la
dysurie. Ainsi, le score d'incontinence urinaire a l'effort est passé de 3,8/9 en moyenne
avant traitement a 3,2/9 en moyenne apres traitement (p non significatif). L'impériosité
est passée de 8,8/21 a 6,9/21 (p<0,05) en moyenne, respectivement avant et apres
traitement. Alors que la dysurie est demeurée stable a 1,4/9 en moyenne, avant et apres
neuromodulation.

Les entretiens téléphoniques ont permis d'obtenir le vécu des patients sur leurs
symptémes fécaux et urinaires.

Concernant l'incontinence fécale, les patients les plus améliorés décrivent un
résultat "parfait”, sauf s'ils présentent des selles liquides (patientes n° 17, 20 et 45).
Certains suivent un régime sans fibres et prennent de temps a autres des médicaments

ralentisseurs de transit (de type Lopéramide).
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Il apparait que les patientes présentant une incontinence urinaire d'effort n'ont
pas été améliorées par la neuromodulation (patientes n°1, 6, 9, 13, 14, 26, 28 et 48),
mais une promontofixation vésicale ou la pose d'une bandelette urinaire ont permis
d'améliorer leurs symptomes urinaires. Ainsi, la patiente n°50 qui présentait une
incontinence urinaire mixte a été améliorée par la pose d'un TOT pour l'incontinence
urinaire a l'effort, mais elle présente une pollakiurie lorsque le neurostimulateur est
arrété. Les patientes rétentionnistes ont été améliorées (n°10, 11 et 39) et les
autosondages ont méme pu étre arrétés pour la patiente n°10. Les 12 patientes
décrivant une dysurie n'ont pas été améliorées, sauf la patiente n° 43 qui a présenté une
amélioration de son score USP de dysurie (passant de 4/9 a 1/9).

Enfin, certains patients (n°14, 47 et 56) décrivent une imbrication de leurs
symptomes pelviens, avec un retentissement urinaire de leur trouble du transit et vice

et versa.

Tableau 2: Scores symptomes

Score symptomes Préimplantation Post-implantation p
Wexner 14,1 (0-19) 7,2 (0-19) <0,001
USP:

- Incontinence d'effort 3,8 (0-9) 3,2 (0-9) NS

- Hyperactivité vésicale 8,8 (0-17) 6,9 (0-17) <0,05

- Dysurie 1,4 (0-5) 1,4 (0-6) NS

¢) Qualité de vie (FIQL, Ditrovie et EN)

La qualité de vie a été évaluée par deux échelles spécifiques de I'incontinence fécale
(FIQL) et de I'incontinence urinaire (Ditrovie).

La qualité de vie spécifique de l'incontinence fécale est améliorée dans tous les
domaines, c'est-a dire mode de vie (p<0,02), comportement (p<0,01), image de soi
(p<0,01) et qualité de vie générale (p<0,01). Le tableau 3 résume l'évolution de ces
scores de qualité de vie.

La qualité de vie spécifique de l'incontinence urinaire est améliorée de facon
significative. Ainsi, la moyenne avant traitement était de 3,0/10 et devient apres

traitement 2,3/10 (p <0,05).
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Globalement, les patients sont satisfaits pour 73% (40/56) d'entre eux. 18%
(10/56) se trouvent inchangé par rapport a leur état antérieur et 9% (5/56) pensent
que le traitement par neuromodulation a empiré leur état (figure 5). Leur indice de
satisfaction est en moyenne de 2,1/5 [-5; +5]. La figure 6 illustre la distribution des
réponses des patients a la question posée par téléphone: "Comment jugez-vous l'apport

de la neuromodulation dans le traitement de votre incontinence ?"

Tableau 3: Questionnaires qualité de vie

Questionnaires QdV Pré-implantation Post-implantation p

FIQL:

- Mode de vie 1,9 (1-3,1) 2,4 (1,7-3,6) <0,01
- Comportement 1,3 (1-2,1) 1,9 (1-3,3) <0,02
-Dépression de soi 2 (1-3,2) 2,7 (1-4,2) <0,01
- Général 1,4 (1-2,3) 2,0 (1-3,6) <0,01
Ditrovie 3,0 (1-4,8) 2,3 (1-4,1) <0,05

10; 18%

& AMELIORE
& DETERIORE

INCHANGE

Figure 5. Répartition des taux de satisfaction.
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Figure 6. Evaluation globale de la qualité de vie avec la neuromodulation.

d) Effets secondaires

Le taux de ré-interventions dans notre série est de 28,5%. Cinq changements de
boitier en raison d’'une déplétion de la batterie du stimulateur ont été réalisés, survenant
entre 4 et 10 ans apres la pose, soit en moyenne apres 6 ans et 3 mois d'utilisation. Une
électrode a dii étre changée en raison d'une migration (patiente n°3).

Six patients ont présenté des douleurs ayant nécessité 1'explantation pour cinq
d'entre eux. Les douleurs étaient situées au niveau du site d'implantation du boitier.
Pour certains patients, il s'agissait de douleurs neurologiques dans le territoire S3, et
pour deux patients de douleurs psychologiques ou d'angoisse (patients n°23 et 51). Les
douleurs pelviennes de la patiente n°23 n'ont pas été améliorées par l'ablation du
neurostimulateur.

Deux infections du site opératoire (3,6%) ont été a déplorer, qui ont nécessité
'ablation du matériel. Aucune infection grave n'a été notée. Une patiente (n°40) n'a pas
souhaité étre ré-implantée malgré les bons résultats initiaux. Une patiente a été ré-
implantée dans un autre centre en raison d’'un déménagement (n°52).

Enfin, trois patients ont souhaité l'ablation du matériel devant l'échec du

traitement (n°15, 25 et 38).
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Ainsi, parmi ces ré-interventions, seules 12% l'ont été pour des complications de
la neuromodulation des racines sacrées (infections, douleurs). Les autres ré-
interventions, soit 16%, ont été réalisées soit par convenance si les patients ne voulaient
pas garder le systeme parce qu'ils le jugeaient inefficace, soit en raison de I'évolution

naturelle du stimulateur (fin de vie de la batterie).
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IV. Discussion

Peu d'études ont été réalisées pour évaluer I'efficacité de la neuromodulation dans
la double incontinence urinaire et fécale [19]. Ce traitement est indiqué pour traiter
séparément ces deux pathologies [1;2], qui sont liées dans un nombre non négligeable
de cas [20-22]. Ainsi, la double incontinence concerne 3% de la population générale. 21
a 30% des patients présentant une incontinence urinaire présentent également une
incontinence fécale et de la méme fagon, 40 a 67% des patients présentant une
incontinence fécale présentent également une incontinence urinaire [19].

Dans notre étude, 73% de patients sont globalement satisfaits. Dans la littérature,
les taux de satisfaction sont de 80% en moyenne sur le plan urinaire et de 75 a 100%
sur le plan fécal [23]. Une étude note des taux d'amélioration, évalués sur le calendrier
mictionnel, le score MHU (Mesure du Handicap Urinaire) et le bilan urodynamique, de
46% [24]. Le score MHU était pourtant amélioré dans tous les domaines, mais les
criteres de jugement étaient plus séveres.

Ainsi, dans notre étude, un faible taux d'amélioration est observé au niveau des
scores-symptomes. La qualité de vie semble beaucoup plus sensible a des changements
minimes dans la vie des patients et se trouve améliorée de facon non proportionnelle.
Dans certaines études, il est noté la difficulté de faire abstraction de I'effet placebo, ce
qui semble se refléter dans ces résultats [25].

Le caractere rétrospectif de notre série, de méme que 1'hétérogénéité de prise en
charge des patients entre les services d'urologie et de chirurgie digestive ne permet pas
de conclure sur les modifications paracliniques (manométrie anorectale, écho-
endoscopie du sphincter anal, bilan urodynamique, imagerie, EMG périnéal). Il y a trop
de données manquantes. C'est pourquoi ils n'ont pas été admis comme critére de
jugement. Cependant, les données de la littérature [24,25], ne tendent pas a montrer
'existence d'une corrélation entre les observations cliniques et paracliniques, quand
bien méme elles sont faites sur de petits échantillons.

Il semble se dégager de ces résultats que les patients sont plus améliorés sur leurs
symptomes prépondérants. Ainsi, les patients pris en charge initialement pour une
incontinence fécale mais présentant un certain degré d'incontinence urinaire, seront

plus vraisemblablement satisfaits sur le plan anal que sur le plan urinaire et
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réciproquement. Une enquéte de satisfaction menée aux Pays-Bas sur plus de 200
patients souffrant d'incontinence urinaire, montre des résultats similaires, avec 90% de
satisfaction globale. Cependant, lorsque qu'une incontinence anale y est associée, les
patients ne rapportent que 48% d'amélioration. Randall conclut que le taux de
satisfaction diminue lorsque le nombre de comorbidités périnéales augmente [26].

Concernant les complications de la neuromodulation des racines sacrées, notre
série s'inscrit dans la moyenne publiée dans la littérature [27-29], avec 12% de
complications et 28,5% de révisions chirurgicales. La douleur représente |'effet
secondaire le plus fréquent (10%). Ainsi, la grande série européenne et nord américaine
de Siegel et al. objective 15,3% de douleurs, 6,1% d'infection et 33,3% de révisions des
dispositifs.

Par ailleurs, il faut noter que certains patients grenoblois ont été implantés entre
2001 et 2005. Or, depuis 2005, il existe une nouvelle électrode possédant des ailettes
d'ancrage qui permettent de réduire le risque de migration [30]. Ainsi, dans notre série,
une seule migration a été relevée, alors que 30% des patients ont été implantés avant
2005.

Un suivi clinique par auto-questionnaire, calendrier mictionnel et calendrier des
selles semble le plus approprié, car la gravité des symptomes présentés par les patients
n'est pas corrélé a leur impact sur la qualité de vie. Ce suivi clinique est d'ailleurs
recommandé par 1I'HAS, ainsi que par le comité d'expert de 1'Association Francaise
d'Urologie [31]. Le bilan paraclinique (manométrie anorectale, cystomanométrie,
imagerie) permettra peut-étre, lui, de comprendre les mécanismes physiologiques de la

neurostimulation sacrée.
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V. Conclusion

NEUROMODULATION DES RACINES SACRKES POUR POUBLE INCONTINENCE URINAIRE ET FECALE
RESULTATS FONCTIONNELS DES PATIRNTS TRAITES AU CHIJ pg GRENOBLE

THESE SOUTENUE PAR : CHODEZ Marine

La double incontmence est un probiéme certainenaent sous-estimé par les

praticiens, probablement centrés sur leur sphere de compttence, I} importe donc de Ia

rechercher et de I'évaluer griice & des schelles standavdisées, afin de mjeux la traiter.

Des comités de pelvi-périnéologle, regroupané gyﬁécologues, urologues, chirurgiens

digestifs, pastro-entérologues, physiojogistes et radiologues s¢ créent actucllement. lIs .

permettent de mleux appréhender les pathologies souvent assotiées et pourtant,

fréquemment traitées séparément.

Malgré le recueil rétrospectif des doqnées et les difficultés qu'il a comportées, il

semble se dégager de notre série que Ja neuromodulation est un raitement efficace de la

double incontinence uripaire et fécale. De hombreux réglages peuvent &ire nécassaires

pour trouver {2 metileure efficacits surla double incontinence du patient, ce qui SUppose

de nombreuses consultations de suivi souvent chronophages... Ainsi, st la

neuromodulation est upe bonne alternative 2 des traitements chirurgicaux plus lourds,

elle doit rester réservée a des centres experts afin. d'offrix aux patients une approche

pluri-diseiplinaire etun sujvi rigouceux.
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VII. Annexes
Annexe 1 : Score de Wexner

1. Vous arrive-t-il d’avoir des fuites incontrolées de gaz ?

0 - Jamais,

1 - Moins d’une fois par mois,

2 - Moins d’une fois par semaine,
3 - Plus d’'une fois par semaine,
4 - Une fois par jour ou plus

2. Vous arrive-t-il d'avoir des fuites anales incontrolées de selles liquides?

0 - Jamais,

1 - Moins d’une fois par mois,

2 - Moins d’'une fois par semaine,
3 - Plus d’une fois par semaine,
4 - Une fois par jour ou plus

3. Vous arrive-t-il d'avoir des fuites anales incontrolées de selles formées?

0 - Jamais,

1 - Moins d’une fois par mois,

2 - Moins d’une fois par semaine,
3 - Plus d’une fois par semaine,
4 - Une fois par jour ou plus

4. A cause des fuites anales, devez-vous porter des garnitures?

0 - Jamais,

1 - Rarement,
2 - Parfois,

3 - Souvent,
4 - Toujours

5. Les fuites anales ont-elles un retentissement sur votre qualité de vie?

0 - Non,

1 - Légerement,

2 - Un peu,

3 - Beaucoup,

4 - Considérablement



Annexe 2 : Questionnaire Fecal Incontinence Quality of Life

1. Dans lI'ensemble, pensez-vous que votre santé est:

5 - Excellente 4 - Tres bonne 3 - Bonne

2 - Médiocre

1 - Mauvaise

2. A cause de vos problémes de selles, indiquez avec quelle fréquence chacun des
points suivants est un probléme pour vous.

Q2. A cause de vos problemes de Tres

selles:

souvent

Quelquefois Rarement Jamais

a.Je n'ose pas sortir.

b. J'évite de rendre visite a des amis.
c. J'évite de passer la nuit ailleurs
que chez moi.

d. Il m'est difficile de sortir pour
faire des choses comme me
promener, aller au cinéma ou a
I'église.

e.Je mange moins avant de sortir.

f. Quand je ne suis pas chez moi,
j'essaye autant que possible de
rester pres des toilettes.

g. Il est important que j'organise
mon temps (mes activités
quotidiennes) en fonction de mon
transit

h. J'évite de voyager.

i. J'ai peur de ne pas pouvoir
atteindre les toilettes a temps.

j. J'ai I'impression de n'avoir aucun
controle sur mes intestins.

k. Je n'arrive pas a me retenir
suffisamment longtemps pour
atteindre les toilettes.

1. J'ai des pertes de selles sans méme
m'en rendre compte.

m. J'essaye d'éviter les accidents
(pertes de selles) en restant tout
pres des toilettes.

1
1

1

NN
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3. A cause de vos pertes de selles, indiquez dans quelles mesures vous étes

D'ACCORD ou PAS D'ACCORD avec les items suivants.

Q 3. A cause de vos pertes de Tout a fait Plutot

selles:

Plutot pas Pas
d'accord
du tout

a. Je me sens géné(e).

b. Il y a beaucoup de choses que
je ne peux pas faire.

c. J'ai peur d'avoir des accidents
(pertes de selles).

d. Je me sens déprimé(e).

e. J'ai peur que les autres
trouvent que je sens mauvais.

f. J'ai l'impression de ne pas
étre en bonne santé.

g. ]'apprécie moins la vie.

h. Je n'ai pas de relations
sexuelles aussi souvent que je le
voudrais.

i. Je me sens différent(e) des
autres.

j- J'ai toujours en téte l'idée que
je pourrais avoir des accidents
(pertes de selles)

k. J'ai peur d'avoir des relations
sexuelles.

l. J'évite de voyager en bus, en
avion ou en train.

m. J'évite d'aller manger a
I'extérieur.

n. Quand je me rends dans un
endroit que je ne connais pas, je
commence par repérer ou se
trouvent les toilettes.

4
4

4

4. Au cours des 4 dernieres semaines, vous étes vous senti(e) si triste,
découragé(e), désepéré(e) ou avez-vous eu tellement de probléemes que vous vous

étes demandeé si tout ceci valait la peine d'étre vécu?

1 - Extrément - Au point d'avoir presque complétement baissé les bras

2 — Beaucoup
3 - Plutot

4 - Un peu - Suffisamment pour que cela me géne

5 - Tres peu
6 - Pas du tout
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Annexe 3

Questionnaire de symptomes urinaires Urinary
Symptom Profile - USP®

Il peut vous arriver d’avoir des fuites d’urine lors de certains efforts physiques, soit
importants (tels qu'une pratique sportive ou une quinte de toux violente), soit modérés
(tels que monter ou descendre les escaliers) ou encore légers (tels que la marche ou un
changement de position).

1. Durant les 4 derniéres semaines, pouvez-vous préciser le nombre de fois
par semaine ou vous avez eu des fuites au cours d’efforts physiques :

Merci de cocher une case pour chacune des lignes 1a, 1b et 1c.

Jamais de fuite Moins d’'une Plusieurs fuites ) .
. . .. L. Plusieurs fuites
d’urine fuite d'urine d’urine par . .
. . d’urine par jour
par semaine semaine
1la. Lors des
effor.ts 0 1 2 3
physiques
importants
1b. Lors des
effor.ts 0 1 2 3
physiques
modérés
1c. Lors des
effor.ts 0 1 2 3
physiques
légers

Partie réservée au médecin :

Reporter sur I’échelle ci-dessous la somme des items la + 1b + Ic

SCORE « INCONTINENCE URINAIRE A I’EFFORT »
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Durant ces 4 derniéres semaines et dans les conditions habituelles de vos
activités sociales, professionnelles ou familiales :

2. Combien de fois par semaine avez-vous dii vous précipiter aux toilettes
pour uriner en raison d’'un besoin urgent ?

0. Jamais

1. Moins d’une fois par semaine
2. Plusieurs fois par semaine

3. Plusieurs fois par jour

3. Quand vous étes pris par un besoin urgent d’uriner, combien de minutes
en moyenne pouvez-vous vous retenir ?

0. Plus de 15 minutes
1.De 6 a 15 minutes
2.De 1 a 5 minutes
3. Moins de 1 minute

4. Combien de fois par semaine avez-vous eu une fuite d'urine précédée d’'un
besoin urgent d'uriner que vous n’avez pas pu controler ?

0. Jamais

1. Moins d’une fois par semaine
2. Plusieurs fois par semaine

3. Plusieurs fois par jour

4 bis. Dans ces circonstances, quel type de fuites avez-vous ?

0. Pas de fuites dans cette circonstance
1. Quelques gouttes

2. Fuites en petites quantités

3. Fuites inondantes

Durant ces 4 dernieres semaines et dans les conditions habituelles de vos
activités sociales, professionnelles ou familiales :

5. Pendant la journée, quel est le temps habituel espacant deux mictions
(action d’uriner) ?

0. Deux heures ou plus

1. Entre 1 heure et 2 heures

2. Entre 30 minutes et 1 heure
3. Moins de 30 minutes
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6. Combien de fois en moyenne avez-vous été réveillé (e) la nuit par un
besoin d'uriner ?

0.0 ou 1 fois

1. 2 fois

2.3 ou 4 fois

3. Plus de 4 fois

7. Combien de fois par semaine avez-vous eu une fuite d’'urine en dormant ou
vous étes-vous réveillé(e) mouillé(e) ?

0. Jamais

1. Moins d’une fois par semaine
2. Plusieurs fois par semaine

3. Plusieurs fois par jour

Partie réservée au meédecin :

Reporter sur I’échelle ci-dessous la somme des items 2 +3 +4 +4bis+5+6+7

SCORE « HYPERACTIVITE VESICALE »
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Durant ces 4 derniéres semaines et dans les conditions habituelles de vos
activités sociales, professionnelles ou familiales :

8. Comment décririez-vous votre miction (action d’uriner) habituelle durant
ces 4 dernieres semaines ?

0. Normale

1. Nécessité de pousser avec les muscles abdominaux (du ventre) ou miction
penchée en avant (ou nécessitant un changement de position)

2. Nécessité d’appuyer sur le bas ventre avec les mains

3. Vidange par sonde urinaire

9. En général, comment décririez-vous votre jet d’'urine ?

0. Normal

1. Jet faible

2. Goutte a goutte

3. Vidange par sonde urinaire

10. En général, comment s’effectue votre miction (action d’uriner) ?

0. Miction normale et rapide

1. Miction difficile a débuter puis s’effectuant normalement
1. Miction débutant facilement mais longue a terminer

2. Miction tres lente du début jusqu’a la fin

3. Vidange par sonde urinaire

Partie réservée au médecin :

Reporter sur 1’échelle ci-dessous la somme des items 8 + 9 + 10

SCORE « DYSURIE »
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Annexe 4 : Questionnaire DITROVIE

Au cours des 4 dernieres semaines, vos troubles urinaires :

Pas du tout

Un peu

Moyennement

Beaucoup

Enormément

(1) vous ont-ils génés
lorsque vous étiez a
I'extérieur de chez
vous ?

(2) vous ont-ils génés
pour faire les courses | 1
ou les achats ?

(3) vous ont-ils génés
pour porter quelque | 1
chose de lourd ?

(4) ont
que
interrompiez
fréquemment
travail ou
activités
quotidiennes ?

nécessités
vous

votre | 1
vos

Au cours des 4 dernieres semaines, a

cause de vos troubles

urinaires, avec quelle

fréquence :
En
. De temps
Jamais | Rarement Souvent | permanence
en temps

(5) avez-vous éprouvé un
sentiment de honte, de
dégradation ? 1 2 3 4 >
(6) ave.z')vous craint de sentir 1 5 3 4 5
mauvais?
£7) avez-vous perdu patience 1 2 3 4 5
(8) avez-vous craint de sortir 1 2 3 4 5
de chez vous ?
(9) avez-vous été obligé de
vous relever
plusieurs fois pendant votre 1 2 3 4 >
sommeil ?

(10) Compte tenu de vos troubles urinaires, comment évaluer vous actuellement

votre qualité de vie ?

1 2 3
1 =Excellente

4 5

5= Mauvaise
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SERMENT D’'HIPPOCRATE

NI OCRATIR KIRACLIDE . COVS.
Fy senms -y

e = e
En présence des Maitres de cette

Faculté, de mes chers condisciplines et devant l'effigie d’HIPPOCRATE,

Je promets et je jure d’étre fidele aux lois de I’honneur et de la probité
dans l’exercice de la Médecine.

Je donnerais mes soins gratuitement a l'indigent et n’exigerai jamais
un salaire au dessus de mon travail. Je ne participerai a aucun partage
clandestin d’honoraires.

Admis dans l'intimité des maisons, mes yeux n’y verront pas ce qui s’y
passe ; ma langue taira les secrets qui me seront confiés et mon état ne
servira pas a corrompre les meeurs, ni a favoriser le crime.

Je ne permettrai pas que des considérations de religion, de nation, de
race, de parti ou de classe sociale viennent s’interposer entre mon devoir et
mon patient.

Je garderai le respect absolu de la vie humaine.

Méme sous la menace, je n'admettrai pas de faire usage de mes
connaissances médicales contre les lois de I’humanité.

Respectueux et reconnaissant envers mes Maftres, je rendrai a leurs
enfants l'instruction que j'ai recue de leurs péres.

Que les hommes m’accordent leur estime si je suis fidele a mes
promesses.

Que je sois couvert d’opprobre et méprisé de mes confréres si j'y

manque.
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