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RESUME

Introduction : Cette étude prospective sur la bandelette TVT® se propose de réaliser
une comparaison en pré et post-opératoire de critéres urodynamiques afin d’obser-
ver le retentissement de la bandelette sur I’équilibre vésico-sphinctérien et de critéres
de qualité de vie par un questionnaire validé.

Matériel et Méthode : D’aoiit 2000 a2 mars 2002 une étude prospective sur deux sites,
A Nice et Marseille a été réalisée sur 37 patientes. Les critéres d’inclusion étaient cli-
niques et urodynamiques. Un questionnaire évaluant la sévérité de I’incontinence et
son impact sur la vie quotidienne a été rempli en pré et en post-opératoire. Trente
bandelettes ont été posées sous anesthésie locale, sept bandelettes sous anesthésie
générale. Les patientes ont été revues au minimum 6 mois aprés 1’opération, les écarts
allant de 6 2 19 mois pour une moyenne de 9 mois. La méthodologie statistique a uti-
lisé le test des séries appariées patiente par patiente avec un risque o de 5%.
Résultats : 8 perforations vésicales unilatérales (21,6%) traitées par 48 heures de sonde
vésicale et 6 rétentions aigués d’urine transitoires (16,2%) traitées de la méme fagon. I1
n’y a eu aucune complication de type hémorragique ou infectieuse. 31 patientes ont été
guéries de leur incontinence (83,7%), 5 ont été améliorées (13,5%), un échec. Parmi les
8 patientes ayant une pression de cléture inférieure 2 30 cm H20, 6 ont été guéries
(75%) et 2 ont présenté une amélioration notable (25%). Les critéres ont été comparés
pour une méme patiente en pré et post-opératoire : le débit maximum a la débitmétrie
est significativement inférieur en post-opératoire. Il n’y a pas de différence pour la sen-
sibilité vésicale, les capacités vésicales urodynamiques, les pressions de clotures pré et
post-opératoires. Nous n’avons pas relevé d’apparition d’instabilité vésicale de novo.
Les moyennes des scores de sévérité et d’impact de incontinence sont nettement infé-
rieures en post-opératoire.

Conclusion : Lefficacité de la bandelette TVT® ne semble pas corrélé a 'importan-
ce de Pinsuffisance sphinctérienne et elle ne modifie pas I’équilibre vésico-sphincté-
rien des patientes de notre étude. L’utilisation d’un questionnaire nous semble inté-
ressante et & recommander afin de mieux évaluer I’efficacité du geste chirurgical et
I’amélioration des patientes en terme de qualité de vie.

Mots clés : TVT, incontinence urinaire d’effort, urodynamique, questionnaire, qualité de vie.

Initialement dénommée “modified intravaginal sling-
plasty”, la technique de la bandelette TVT a été décri-
te pour la premiére fois par Ulf ULMSTEN [22].

Le succés de ce procédé de cure de I’incontinence uri-
naire d’effort de la femme a été rapidement considé-
rable et ne s’est pas démenti depuis, notamment en
France. De nombreux urologues et gynécologues du
monde entier utilisent depuis cette technique et les
publications sont nombreuses et concordantes.

Cette étude prospective réalisée sur deux centres hos-
pitalo-universitaires se propose de rapporter les résul-
tats et la morbidité péri-opératoire de la technique et a
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comme originalité de réaliser une comparaison en pré
et post-opératoire de critéres urodynamiques afin d’ob-
server le retentissement de la bandelette sur 1’équilibre
vésico-sphinctérien, et de critéres de qualité de vie par
un questionnaire validé [2].

MATERIEL ET METHODE

D’aofit 2000 & mars 2002 une étude prospective a été
menée sur deux sites, a Nice et Marseille. Les critéres
d’inclusion dans I’étude étaient cliniques et urodyna-
miques.

Critéres cliniques : présence d’une incontinence urinai-
re d’effort pure avec ou sans insuffisance sphinctérien-
ne. Bloc cervico-urétral mobile avec une manceuvre de
Bonney positive. Echec de rééducation périnéale préa-
lable. Absence de prolapsus vaginal associé nécessitant
une prise en charge concomitante.

Critéres urodynamiques : absence de dysurie, vessie
stable et compliante se vidant bien, sans résidu.
Absence d’instabilité urétrale. Pas de critéres portant
sur la pression de cloture.

76 TVT ont été posés durant cette période sur les deux
sites, 58 a I’hépital Pasteur de Nice et 18 a I’hopital
Nord de Marseille. 50 patientes ont été incluses dans
|’étude, nous avons eu 13 perdues de vues qui n’ont pu
avoir un bilan urodynamique post-opératoire, pour
diverses raisons, la plus fréquente était que les
patientes se sentant guéries de leur incontinence ne
voyaient pas la nécessité de se soumettre de nouveau a
un examen urodynamique. L’étude comparative porte-
ra donc sur 37 patientes.

Les examens urodynamiques ont été réalisés avec un
débitmétre Dantec Urodyn 1000, et un appareil Dantec
UD 5500, pour la cystomanométrie et la profilométrie
urétrale, en utilisant des sondes 3 voies Porges, 10 ch.
Les critéres urodynamiques de comparaison sont :

- le débit maximum (Qmax)
- le B1 (premier besoin) et le B3 (besoin tardif)
- la compliance

- la stabilité vésicale (apparition ou non de contractions
vésicales désinhibées d’amplitude supérieure a 15 cm
H20)

- la pression de cloture urétrale

La pression mictionnelle n’a pas été retenue en raison
d’un nombre important d’absence de miction sur table
aussi bien en pré qu’en post opératoire.

La profilométrie urétrale dynamique n’a volontaire-
ment pas été réalisée.

Les patientes étaient dgées de 34 a 88 ans pour une
moyenne de 64 ans et une médiane de 63 ans.

18 patientes avaient des antécédents de chirurgie pel-
vienne préalable (46,8%). On compte 4 cures d’incon-
tinence urinaire selon BURCH, 8 hystérectomies par
voie haute, 2 promonto-fixation et 4 césariennes.

8 patientes présentaient une insuffisance sphinctérien-
ne associée (21,6 %), si on prend comme référence une
pression de cloture urétrale < 30 cmH20.

Une fois les critéres d’inclusions remplis, un question-
naire évaluant la sévérité de I’incontinence et son
impact sur la vie quotidienne a été remis. Il s’agit du
Symptom Severity Index et du Symptom Impact Index
[2] traduits en Frangais. Ce questionnaire sera de nou-
veau rempli aprés le bilan urodynamique post-opéra-
toire et permettra de comparer 1’évolution en terme de
qualité de vie. Un index de sévérité des symptomes et
un index d’impact des symptdmes ont €té construit,
permettant de comparer des scores (Tableaux I et II).

Trente bandelettes ont été posées sous anesthésie locale
stricte en associant une infiltration du trajet des aiguilles
par un mélange de Xylocaine, et Marcaine, & une instil-
lation de Xylogel, en intra-urétral et intra-vaginal. Sept
bandelettes ont été posées sous anesthésie générale.

La technique opératoire est celle décrite dans la littéra-
ture [22]. Une cystoscopie de contréle est systémati-
quement réalisée. Une sonde endo-urétrale ch 20 est
laissée en place 24 heures.

En I’absence de complications les patientes sortent a J1
quelques heures aprés 1’ablation de la sonde.

Les patientes ont été revues au minimum 6 mois apres
’opération, les écarts allant de 6 & 19 mois pour une
moyenne de 9 mois.

La méthodologie statistique a utilisé le test des séries
appariées patiente par patiente avec un risque a de 5 %.

RESULTATS

Nous avons eu 8 perforations vésicales unilatérales
(21,6%) traitées sans aucune conséquence par 48
heures de sonde vésicale et 6 rétentions aigués d’urine
transitoires (16,2%) traitées de la méme fagon. Ces 6
patientes ne présentaient pas des valeurs de débit maxi-
mum, de sensibilité vésicale ou de pression de cléture
différentes des autres patientes de la série.

Sur les 8 patientes chez qui la vessie a été perforée, 6
(75%) avaient des antécédents de chirurgie pelvienne.

Il n’y a eu aucune complication de type hémorragique
ou infectieuse.

31 patientes ont été complétement guéries de leur
incontinence (83,7%), 5 ont été nettement améliorées
(13,5%). Nous avons un échec.
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Tableau I. Construction d’un index de sévérité des symptomes

ITEM SCORE
0 2 3 4
1 Fréquence des pertes d’urines jamais 1-4 fois/mois 2-4 fois/semaine 1 foisfjour  plus d'une fois/jour
2 Quantité habituellement perdue. séche a peine humide humide mouillée (garnitures) inondée
Vous étes:
3 Nbre de garnitures utilisées aucune 1-3/semaine 4-6/semaine 1-4/jour plus de 4/jour
4 Activités déclanchant une aucune l1a3 4as 6a7 849
incontinence (9 activités)
5 Nbre de jours avec des fuites aucun 1a3 4as 5a6 7
la semaine derniére
Tableau II. Construction d’un index d’impact des symptomes
ITEM SCORE
0 2 3 4
1 Ajournement d’activités due a jamais parfois la moitié du la plupart du toujours
1'angoisse des fuites temps temps
2 Ajournement d’activités due a la jamais parfois la moitié¢ du la plupart du toujours
recherche de toilettes temps temps
3 Impact sur : vacances, vie de famille, 0 1 activité 2 activités 3 activités les 4
vie sociale, loisirs
4 Impact sur la vie sexuelle aucun géne non géne constante géne constante  arrét des rapports
constante modéré importante

Parmi les 8 patientes ayant une pression de cloture infé-
rieure 4 30 cm H20, 6 ont été guéries (75%) et 2 ont
présenté une amélioration notable (25%).

La durée moyenne d’hospitalisation était de 2,7 jours.

Tous les critéres ont été comparés pour une méme
patiente en pré et post-opératoire.

Les patientes avaient en moyenne un débit urinaire
maximum a la débitmétrie de 23,57 ml/s en pré-opéra-
toire et de 18,82 ml/s en post-opératoire. La différence
des débitmétries patiente par patiente est statistique-
ment significative.

Les patientes qui n’ont pas présenté de rétention aigué
d’urine avaient un débit maximum de 24,2 ml/s en pré-
opératoire et de 19,3 ml/s en post-opératoire.

Les patientes rétentionnistes avaient un débit maximum
de 20,28 ml/s en pré-opératoire et de 16,4 ml/s en post-
opératoire.

Le premier besoin (B1) est apparu en moyenne a 222 ml
en pré-opératoire lors de la phase de remplissage de la
cystomanométrie et a 246 ml en post-opératoire. Les
chiffres moyens pour le troisiéme besoin (B3) sont de 459

ml en pré-opératoire et de 457 ml en post-opératoire. Il
n’y a pas de différence significative pour le B1 et le B3.

Les capacités vésicales fonctionnelles des patientes
rétentionnistes et non rétentionnistes sont identiques en
pré et en post-opératoire.

La moyenne des compliances en pré-opératoire était de
61 ml/cmH20 et de 53 ml/cmH20 en post-opératoire.
La différence est significative.

La moyenne des pressions de clbture urétrales pré-opé-
ratoires est de 37,5 cmH20 et de 39 cmH20 en post-
opératoire. Il n’y a pas de différence statistiquement
significative.

Nous n’avons pas relevé d’apparition d’instabilité vési-
cale de novo.

Les moyennes des scores de sévérité de I’incontinence
(Tableaux I et IT) sont de14,53/20 en pré-opératoire et
de 3,4/20 en post-opératoire. Les moyennes des scores
d’impact de I’incontinence sont de 7,75/16 (9,7/20) en
pré-opératoire et de 0,25/16 (0,3/20) en post-opératoi-
re. La différence est statistiquement significative pour
les deux scores.
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DISCUSSION

La bandelette TVT a révolutionné le traitement de 1’in-
continence urinaire d’effort de la femme. Cette tech-
nique a crée un profond bouleversement car elle a €té
précédée d’une nouvelle théorie sur les mécanismes de
la continence de la femme dont elle est 1’application
pratique et la démonstration [15-17].

Jusqu'a ces derniéres années les traitements de I’incon-
tinence urinaire d’effort de la femme reposaient sur la
théorie de ’enceinte de pression de ENHORNING [7] : le
déplacement de la jonction uréthro-vésicale hors de
’enceinte abdominale empéchant la transmission des
pressions au niveau de I'uréthre proximal. De cette
théorie ont découlé toutes les techniques de reposition-
nement du col vésical par des frondes sous-cervicales.
De nombreuses études ont montré que le taux de trans-
mission ne pouvait étre considéré comme un test fiable
dans le diagnostic de I’incontinence urinaire [4, 12, 20].

Les théories actuelles reposent sur la notion de “hamac
vaginal” ou "’hamac sous-urétral”. Elles ont été initiées
par deux auteurs : DE LANCEY (6) et PETrOS [15].

Le terme “hamac vaginal” et le concept de 1°action du
muscle élévateur de 1’anus datent de 1990 (PETROS). DE
LANCEY croit au hamac vaginal mais pense comme
ENHORNING que la fermeture urétrale est causée par I’aug-
mentation de la pression abdominale, le muscle élévateur
de ’anus et le hamac vaginal servant a ancrer I'urétre
(Figure 1). Le concept de PETROS et ULMSTEN est que se
sont les mouvements en avant du vagin par I'action du
muscle élévateur de 1’anus et du ligament pubo-urétral
qui sont les facteurs primordiaux de fermeture de I'urétre.
(Figure 2). L augmentation de la pression de cléture uré-
trale, maximale une fraction de seconde avant I'effort de
toux suggére, pour PETROS, la présence d’un mécanisme
actif ou réflexe de compression urétrale. Cette augmenta-
tion de pression de cloture urétrale avant I’effort n’existe
pas chez la femme incontinente [16, 17].

Ces deux mécanismes d’occlusion de I’urétre sont donc
bien distincts : pour DE LANCEY la partie supérieure de
I’urétre vue en coupe s’écrase par la pression abdomi-
nale contre la partie inférieure, pour PETROS c’est le
mur urétral inférieur qui suivant les mouvements du
vagin induits par le releveur de I’anus et les ligaments
pubo-urétraux vient s’écraser contre la paroi urétrale
supérieure.

Le TVT, découlant de la théorie de PETROS et
d’ULMSTEN, a pour but de recréer de nouveaux liga-
ments pubo-urétraux. On comprend alors mieux que
toute tension sur la bandelette est inutile et qu’il ne sert
a rien “d’étrangler” I'urétre.

La bandelette doit étre simplement posée contre
I’urétre par la courte incision vaginale, sans aucune ten-
sion. La rétention urinaire en post-opératoire doit donc

étre rare, sous réserve que 1’on n’ait pas affaire a une
vessie hypocontractile de grande capacité, qui doit étre
détectée par le bilan urodynamique pré-opératoire.
JACQUETIN [9] affirme que dans les indications clas-
siques du TVT, on ne doit voir aucune rétention défini-
tive.

Dans notre série, le débit maximum pré-opératoire
moyen des 6 patientes rétentionnistes est inférieur de 4
ml/s 4 celui des patientes non rétentionnistes. Pour
autant on ne peut tirer de conclusions statistiques en

Figure 1. Vue latérale du plancher pelvien montrant la com -
pression de 'urétre contre le vagin par la pression abdomi -
nale, selon DE LANCEY [6].

Figure 2. Coupe transversale schématique passant au milieu
de lurétre : hypothése du mécanisme de cloture urétrale

selon PETROS et ULMSTEN [17].

PS : symphyse pubienne, V : hamac vaginal, IP : points d’insertion du muscle
strié péri-urétral (PUSM), VF : vecteur des forces. La contraction du muscle
pubo-coccygien (PCM) comprime |'urétre et ferme I’espace intra-urétral S.
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raison du petit nombre de sujets. Il n’y a pas de diffé-
rence en terme de capacité vésicale fonctionnelle. Une
capacité vésicale fonctionnelle significativement aug-
mentée en post-opératoire aurait pu étre interprétée
comme la conséquence d’une obstruction.

Il n’existe pas dans notre éude de retentissement sur la
sensibilité vésicale a distance de la pose de la bandelette.
La compliance est moins élevée en post-op ératoire mais
puisque toute compliance de valeur supérieure a 30
mlemH20 est normale et qu’il n’existe pas de valeur
d’hypercompliance ont peut considérer que les com-
pliances sont restées normales. De méme la pression de
cloture reste inchangée, ce qui est un argument en faveur
d’une absence de compression urétrale importante par la
bandelette. Nous retrouvons pourtant un débit maximum
significativement abaissé. Il passe de 23,57 mls de
moyenne en pré-opératoire a 18,82 ml/s en post-opéra-
toire. On ne peut pas véritablement parler de dysurie sur
ce chiffre d’autant plus que les patientes ne réalisent pas
d’effort de poussée pour uriner. De méme nous n’avons
pas constaté d’augmentation sensible du résidu post-mic-
tionnel aprés la débitmétrie.

Quelques études comparant des bilans urodynamiques
avant et aprés TVT ont été publiées [8, 11, 13, 27] :
Elles montrent une absence de réel retentissement de la
bandelette sur des critéres urodynamiques en post-opé-
ratoire, hormis une étude dans laquelle est notée une
augmentation significative de la pression de cloture
urétrale maximale [27].

Lo [11] a réalisé des contrdles échographiques a un an
qui montrent qu’il n’y a pas de différence de position
du col vésical par rapport au bord inférieur de la sym-
physe pubienne aprés TVT. Chez les patientes réten-
tionnistes en post-opératoire immédiat une angulation
prononcée du milieu de 1'urétre a été retrouvé, trahis-
sant une mise en tension de la bandelette.

Il n’a pas été retrouvé de différence d’efficacité de la
bandelette chez les patientes avec une insuffisance
sphinctérienne (valeur seuil choisie de 30 cmd’H20).
En accord avec ces résultats, LE GuiLLou [10] propose
le TVT comme alternative au sphincter artificiel chez
la femme.

Nous n’avons pas constaté |’apparition d’instabilité
vésicale de novo. Nous avons I’expérience, de deux
instabilités vésicales dues a une migration secondaire
de la bandelette certainement placée dans le détrusor
sans franchir la muqueuse. Nous préconisons donc la
réalisation d’une cystoscopie devant toute instabilité
vésicale aprés TVT ou a distance lors de ’amélioration
soudaine d’une instabilité de-novo due au passage
intra-vésical de la bandelette aprés une migration dans
la paroi musculaire. Ce risque de migration secondaire
rend indispensable un suivi des patientes sur le long
terme et devra étre quantifié par les études prospectives
en cours. Un passage dans le détrusor peut étre repéré a

la cystoscopie en tirant sur I’aiguille en place et en
constatant ’existence d’un plissement de la muqueuse.

Les complications classiques du TVT sont bien docu-
mentées, nous insisterons seulement sur quelques
points : Comme d’autres auteurs il est retrouvé dans
notre étude que les antécédents de chirurgie pelvienne
sont le facteur de risque principal de perforation vési-
cale [18, 21]. Notre taux de plaies vésicales est de
21,6%, ce qui est conforme aux taux retrouvés dans la
littérature qui sont entre 8 et 24 % [1, 5, 21, 26]. On
peut se demander si le maintien d’une sonde urétrale
pendant 48 heures tel qu’il est recommandé par
ULMSTEN [22] en cas de perforation est indispensable.
En effet les perforations se situent dans leur trés gran-
de majorité au niveau des cornes vésicales [9, 26] et il
nous semble possible, en cas de perforation unilatérale,
d’obtenir une cicatrisation vésicale satisfaisante sans
sonde, ce qui réduirait la durée d’hospitalisation.
Notons que lors de I’ablation d’un cystocathéter, méme
charriére 15 il n’est pas laissé de sondage urétral. Cette
localisation de la perforation vésicale par la bandelette
impose la réalisation d’un second trajet plus médian
que le premier alors que la tentation premiére serait de
se porter en dehors. Un cas de perforation intestinale
aprés pose d’un TVT a été rapporté [18], il est utile de
rappeler la nécessité de systématiquement bien passer
au ras de la symphyse pubienne et de ne pas appuyer
sur I’abdomen pour faire sortir les aiguilles. Nous
sommes ¢également attentifs a ne pas trop fléchir les
cuisses de la patiente sur le bassin afin d’éloigner les
vaisseaux iliaques externes.

Afin de mesurer I’amélioration de la qualité de vie
aprés TVT nous avons fait remplir 4 nos patientes en
pré-opératoire puis aprés plusieurs mois un question-
naire validé [2]. Ce questionnaire évaluait la sévérité
de I’incontinence et son impact sur la vie quotidienne.

Les moyennes des scores de sévérité et d’impact de
I’incontinence sont de 14,53/20 et de 7,75/16 (9,7/20)
en pré-opératoire. Les moyennes des scores post-opé-
ratoires sont pour la sévérité de I’incontinence de
3,4/20 et pour I’impact de 0,25/16 (0,3/20).

Les résultats de ce questionnaire ont souvent surpris les
patientes, notamment celui reflétant I’impact de I’in-
continence sur la vie quotidienne. Il est en effet relati-
vement faible en pré-opératoire. La géne ressentie était
souvent plus importante, mais aprés avoir répondu a
des questions précises les patientes se rendaient comp-
te que leurs fuites modifiaient en fait assez peu leurs
activités, sauf pour les plus sportives d’entre elles. La
crainte d’étre mouillée, de sentir mauvais en cas de port
de garnitures entrainent des souffrances psycholo-
giques importantes et il faut rendre hommage a ces
patientes pour avoir su rester actives malgré ce véri-
table handicap social.
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L’amélioration aprés la pose de la bandelette est spec-
taculaire : la sévérité de I’incontinence devient négli-
geable et I'impact devient nul.

L’utilisation de tels questionnaires nous parait intéres-
sante, car remplis en quelques secondes ils permettent
de quantifier I’importance des progrés accomplis et
fournissent une base de référence pour chaque patien-
te permettant de surveiller la stabilité de la correction
dans le temps. BLANC [3] a bien montré que le pour-
centage de guérison aprés une cure d’incontinence
variait en fonction des critéres choisis. VAZZOLER [25]
a également retrouvé une nette discordance entre les
résultats des opérateurs et les résultats obtenus aprés
récupération des questionnaires. Le questionnaire per-
met donc mieux que le chirurgien d’apprécier 'amé-
lioration de la continence en post-opératoire.

Enfin nous voudrions soulever un point rarement dis-
cuté dans la littérature : alors que les résultats du TVT
apparaissent satisfaisants & moyen terme [14, 21, 24,
26] son utilisation coite moins cher que d’autres
techniques et ce malgré une dépense initiale plus
importante due & 1’achat de la bandelette. QUIEVY
[19] a comparé le coiit global de la pose d’un TVT et
I’a comparé a celui de la réalisation d’une colposus-
pension type Burch. Ces critéres prennent en compte
les cotits de 1’anesthésie, de I’intervention, les cofits
opératoires et de |"hospitalisation. Le résultat montre
une différence de 59% en faveur du TVT (1670,5
Euros contre 4012,7 €). La technique TVT pemet
de réduire les colts d’hospitalisation et implique une
épargne des équipements opératoires et des charges
en personnel. Il a été montré que, posé sous anesthé-
sie locale, le TVT pouvait se réaliser de fagon ambu-
latoire dans la majorité des cas [1].

CONCLUSION

De réalisation simple, pouvant étre posé sous anesthé-
sie locale et présentant des résultats satisfaisants, le
TVT s’affirme de plus en plus comme une technique de
référence du traitement de 1’ incontinence urinaire d’ef-
fort de la femme.

Son efficacité ne semble pas corrélé a I’'importance de
I’insuffisance sphinctérienne et elle ne modifie pas
1’équilibre vésico-sphinctérien des patientes de notre
étude. Nous pensons pouvoir dire au vu de nos résultats
que la continence n’est pas obtenue en rendant les
patientes dysuriques.

L'utilisation lors des consultations pré et post opéra-
toires d’un questionnaire permettant d’obtenir des
scores nous semble intéressante et & recommander afin
de mieux évaluer 1’efficacité du geste chirurgical et
I’amélioration des patientes en terme de qualité de vie.

Les scores obtenus en post-opératoire sont éloquents et
nous confortent dans [’utilisation de cette nouvelle
technique.
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SUMMARY

TVT: Prospective study comparing preoperative and post-
operative clinical, urodynamic and quality of life criteria.

Introduction: This prospective study on TVT comparedpreo -

perative and postoperative urodynamic in order to evaluate
the effects of TVT on the detrusor-sphincter synergy, and
quality of life criteria by means of a validated questionnai -
re.

Material and Method: From August 2000 to March 2002,
the authors conducted a prospective study on two sites,
Nice and Marseille, on 37 patients. The inclusion criteria
were clinical and urodynamic. A questionnaire evaluating
the severity of incontinence and its impact on daily life
was completed preoperatively and postoperatively. Thirty
TVT were placed under local anaesthesia and seven TVTs
were placed under general anaesthesia. Patients were
reviewed at least 6 months (mean: 9 months; range: 6 to
19 months) after the operation. Statistical analysis was
based on a test for paired series, patient by patient, with
an a risk of 5%. L

Results: Eight cases of unilateral bladder perforation (21.6%)

were treated by catheterization for 48 hours and 6 cases of
transient acute urinary retention (16.2%) were also treated by
catheterization. No haemorrhagic or infectious complications

were observed. Thirty one (83.7%) patients were completely

cured of their incontinence, 5 (13.5%) were improved and

there was one failure. Six (75%) of the 8 patients with a ure -
thral closing pressure less than 30 cm H20, 6 were cured and
2 (25%) obtained a marked improvement. All criteria were
compared in the same patient preoperatively and postoperati -
vely. The maximum flow rate on uroflowmetry was signifi -
cantly lower postoperatively, but no difference was observed
Jfor preoperative and postoperative detrusor sensitivity, urody -
namic bladder capacity or urethral closing pressure. No de

novo detrusor instability was observed. Mean severity scores

and impact of incontinence scores were much lower postope -
ratively.

Conclusion: The efficacy of TVT does not appear to be corre -
lated with the severity of sphincter incompetence and did not
modify the detrusor-sphincter synergy of the patients of our

study. The use of a questionnaire appears to be useful and

should be recommended in order to more accurately evaluate

the efficacy of the surgical procedure and the improvement of
the patient’s quality of life.

Key-Words: TVT, stress urinary incontinence, urodynamics,

questionnaire, quality of life.
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