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Introduction  
•! = Challenge thérapeutique  

•! Traitement chirurgical pur 

•! Evaluation de la condition globale du patient  
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Rappel anatomique 
Appareil sphinctérien masculin 

Rappel anatomique 
Appareil sphinctérien féminin 
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Définition de l’insuffisance 
sphinctérienne 

•! Quelle définition de l’IS? 

•! Urodynamique? 
–!PCUM<20 cm H2O? 

–!VLPP <60 cm H20? 

•! Quelle fiabilité? (mesure difficile, 
artéfacts, reproductibilité) 

Evaluation pré-opératoire 

•! Evaluation des données  
–! Cliniques: examen, pad test si nécessaire et catalogue mictionnel 

–! Anatomiques: cystoscopie, urétrocystographie rétrograde  

–! Fonctionnelles: bilan urodynamique avec cystomanométrie 

–! Rénales: échographie, clairance de la créatinine 

•! Conditions minimales pour bénéficier  de la chirurgie 
–! Vessie acontractile, ou hyperactive contrôlée par le traitement adapté 

–! Absence de trouble de compliance vésicale 

–! Le patient est demandeur de son traitement  

–! Le patient réalise l'autosondage régulièrement et de façon fiable et admise s'il est 
requis  

•! Conditions à moduler en fonction de la pathologie neurologique 
causale 

–! Maladie neurologique stable  

–! Patient capable d'une certaine dextérité (sphincter artificiel urinaire)  
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Manœuvres cliniques: Bonney et TVT !"#$%&'()*+"#

, Manoeuvre de Bonney
Index et majeur placés de 
-.&/)"$-012$3"$45)+61+"$
proximal - les culs de sac 
para-vaginaux antérieurs 
sont poussés contre la 
symphyse pubienne

, Test de 
Ulmsten/TVT/Jacquetin
« Lorsque votre test de 

Bonney est négatif ou peu 
probant, essayez (prenez 2 
cotons tige) une pression 
%73"#1"$3"$8&+1$"1$35&)1+"$
3"$45)+61+"$9$:$-%$3)$%2&1$
externe »
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, Manoeuvre de Bonney
Index et majeur placés de 
-.&/)"$-012$3"$45)+61+"$
proximal - les culs de sac 
para-vaginaux antérieurs 
sont poussés contre la 
symphyse pubienne

, Test de 
Ulmsten/TVT/Jacquetin
« Lorsque votre test de 

Bonney est négatif ou peu 
probant, essayez (prenez 2 
cotons tige) une pression 
%73"#1"$3"$8&+1$"1$35&)1+"$
3"$45)+61+"$9$:$-%$3)$%2&1$
externe »

Le problème de la sonde à demeure 

•! La mise en place dune sonde à demeure comme solution 
à cette situation doit être proscrite 

•! Complications à long terme redoutables 
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Traitement de l’IS neurologique 
 

•! A la différence de l’expérience pédiatrique, les chirurgies de 
reconstruction du col vésical sont peu ou pas utilisées 

•! Le traitement de l’IS neurologique passe TOUJOURS par 
l’évaluation de la vessie 

 
•! Place  

–! Sphincter artificiel 
–! Ballons ACT 
–! Bandelettes aponévrotiques 
–! Bandelettes sous urétrales 
–! Agents injectables 

•! Autosondages ++ 

Sphincter urinaire artificiel AMS 800 (1) 

•! 1983 

•! Traitement de référence 
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Sphincter urinaire artificiel AMS 800 (2) 

AMS 800 chez l’homme neurologique 
 

•! Indications chez l’homme non neurologique 

•! Particularités chez l’homme neurologique 

–! Autosondage  

–! La station assise au fauteuil roulant  

–! La nécessité de réaliser une entérocystoplastie pour le 
traitement de l'hyperactivité  

–! Le désir de fécondité  

–! La réalisation d'endoscopies vésicales ultérieures 
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AMS 800 chez l’homme neurologique 
Bilan pré-opératoire 

 •! Clinique 
–! Retentissement sur la qualité de vie 

–! Calendrier mictionnel 

–! Test d’incontinence 

–! Motivation et capacités psychomotrices 

–! Latéralité 

–! Bon état cutané périnéal, absence d’infectieux 

–! Abdomen (cicatrice) 

–! Capacité du scrotum à recevoir la pompe 

•! Urétrocystoscopie 

–! Vessie saine 

–! Absence de sténose de l’urètre 

•! BUD 

–! Détrusor: capacité, compliance, hyperactivité 

•! UCRM 

•! Echo rénale 

Ams 800 périprostatique 
Technique chirurgicale 

 
•! Préparation du patient (ne pas oublier étui pénien) 

•! Le matériel 

–! La taille de la manchette  

–! La pression du ballon  

–! La pompe est identique pour tous les patients.  

•! Implantation du système 

•! Précautions post opératoires 
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AMS 800 péri prostatique robot 

AMS 800  
Résultats chez l’homme neurologique 
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treatment, specifically in male adults with 
neurogenic bladder. Four arguments were put 
forward:

• The frequent use in these patients of 
self-intermittent catheterisation (SIC), which 
can injure and erode the bulbar urethra and 
increase the risk of explantation [2].
• Wheelchair confinement, which can 
lead to perineal pressure sores, is a deterrent 
to conventional peribulbar fitting of the 
cuff.
• Patients with sacral lesions often have an 
open vesical neck, and the urine-filled 
prostatic urethra could be a source of 
urogenital infection with a peribulbar 
sphincter.

• The endoscopic treatment of a bladder 
stone sometimes requires inserting an 
endoscope of calibre greater than charriere 
17, which is impossible with a peribulbar cuff 
without risk of erosion

The main aim of this study was to assess 
indications, long-term results and morbidity 
of periprostatic cuff implantation in patients 
with neurological bladder using SIC.

 

PATIENTS AND METHODS

 

From April 1988 to January 2008 an AUS 
(AMS 800, American Medical Systems, Inc., 
Minnetonka, MN, USA) was implanted in 51 
adult males (

 

>

 

18 years) by 10 surgeons 

working in four different urology wards 
(Fig. 1). Patients characteristics are given in 
Table 1. Technical details are summarized in 
Fig. 2 [3,4]. Early (

 

<

 

30 days) and late post-
operative complications were analysed 
separately. Two-step implantation of the AUS 
(after enterocystoplasty or after peroperative 
events) was not considered as a complication 
but as an individual condition related to the 
patient. Continence definitions and results are 
summarized in Table 2. AUS lifespan was 
analysed by Kaplan–Meier survival plots. 
Differences in lifespan according to different 
criteria were analysed using the Student’s 

 

t

 

-test.

 

RESULTS

 

The average age of the patients at the time of 
implantation was 35 years (18–58 years; CI 
95% 31.5–38.5). Average follow-up time was 
83 months (6–208 months; CI 95% 65–101) 
and 50% of the patients were followed up for 
more than five years. The average follow-up 
time for the drop-outs was 72 months 
(6–201; CI 95% 40–104).

Cuff sizes ranged from 6 cm to 11 cm, and 
93% were 8 cm or larger. The pressure-
regulating balloons were mostly 61–70 cm of 
water (89%). In our study, 61 AUSs were 
implanted in 51 patients.

The average post-operative catheterization 
duration was 9.5 days (2–30 days; CI 95% 
7.6–11.4) and the average hospital stay time 
was 14.7 days (6–37 days) (CI 95% 12.9–16.5). 
The AUS was activated, on average, one 
month after implantation.

Two patients died during the follow-up, 
one of an immediate post-operative 
pneumopathy (paraplegic patients with 
comorbidities), and one of unknown causes 
(AUS in place and working 74 months 
after implantation). We observed four 
types of post-operative complications 
(19%, 10/51 patients), i.e. arising within 
30 days after surgery: urinary infection 
(8), acute urinary retention (3), 
transient intracranial hypertension (1 
myelomeningocele patient), and failure to 
perform IC (1).

During follow-up, we found 33 complications 
in 24 out of 50 (48%) patients that required a 
new procedure (Table 3). The average time 
before refitting for mechanical failure was 

 

FIG. 1. 
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TABLE 1 

 

Patients characteristics

 

Etiology of the neurogenic bladder dysfunction
Myelomeningocele 16 (31%)
Spinal cord injury 35 (69%)

Previous urological surgery 24 (48%)
Sacral neuromodulation 3
Peribulbar AUS 6
Periprostatic AUS 2
Enterocystoplasty 6
Botulinum toxin 6
ACT balloon 1
Endoscopic sphincterotomy 4
Macroplastic injections 2

Methods used to empty the bladder before the surgery
Intermittent catheterism 29 (57%)
Spontaneous voiding 21 (41%)
Chronic transurethral catheterization 1 (2%)

 

AUS, artificial urinary 
sphincter; ACT, adjustable 
continence therapy.
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TABLE 4 

 

Literature review of artificial urinary sphinter implanted in patients with a neurogenic bladder dysfunction

 

Author (LOE) Number Neurologic condition
Mean age in
years (extremes)

AUS cuff
positioning

Mean follow-up in
years (extremes)

Social
continence Erosion Infection

Mechanical
failure Re-operation rate AUS survival

Gonzalez 

 

et al

 

. [13] 1995 
(LOE4)

19 M 19 MMC 8.4 (4–17) 11 AMS 800
8 AMS 721 or

792 PC

8 84.2% 0 0 100% 1.63/patient
0.2/patient/year
100% of the patients

–

Singh 

 

et al

 

. [15] 1996 (LOE4) 75M 

 

+

 

 15F 65 MMC, 5 sacral 
agenesis, 16 SCI, 
4 others

26 (13–62) 8 AMS 792
82 AMS 800
PP or PC

4 (1–10) 92% 7 (8%) 6 (7%) 10 (11%) 28% of the patients –

Simeoni 

 

et al

 

. [6]1996 LOE4 74 M 

 

+

 

 33F 92 MMC, 9 sacral 
agenesis, 6 others

13.7 AMS 800
98 PC et 9 PB

5 94% 13 (13%) 14 (14%) 21 (21%) 59% of the patients
1.02/patient
0.2/patient/year

–

Levesque 

 

et al

 

. [12] 1996 
LOE4

12M 

 

+

 

 6F 15 MMC, 3 others 10 (5–21) AMS 800 PC 5–10 83% 3 0 1 70% ten-years 
survival

Spiess [11] 2002 (LOE4) 30 M 30MMC 12.6 48 AMS 800 PC/PB 6.5 (3–14.8) 25 (83%) 5 (16%) 6 (16%) 18 (57%) 0.164/patient/year: 4.7 years (3–177 
months)

Hafez 

 

et al

 

. [17] 2002 LOE4 63M 

 

+

 

 16F 74 neurogenic bladder, 
5 others

11.7 (3–18) 3 AMS 742
41 AMS 792
35 AMS 800 PC

12.5 (5–22) 80% 16 (20%) _ 56 (76%) 0.035/patient/year 80% ten-years
survival
(AMS 800)

Murphy 

 

et al

 

. [2] 2003 LOE4 29M 

 

+

 

 1F 9 MMC, 2 SCI, 19
others

54 (14–86) AMS 800; 22 PB, 
8PC

– 23% 40% 10% 31% 84% for neurogenic
bladder

–

Mor 

 

et al

 

. [22] 2004 LOE4 11M 6 SCI, 2MMC, 3 others 29 (18–45) AMS 800 PC 9.6 (3.75–11.75) 82% 2 0 0 – –
Patki [10] (2006) LOE4 9 H 9 SCI 38.2 (27–47) AMS 800 PB 5.8 (0.3–11) 77% 1 (11%) 2 (22%) 2 (22%) 55% –
Lopez Pereira [14] 2006 

(LOE4)
22M 

 

+

 

 13F 27 MMC, 4 sacral
agenesis, 4 others

14.4 (11.5–18) AMS 800 PC 5.5 (0.4–11) 32 (91.4%) 3 (8.6%) – 9 (20%) – –

Lai [9], (2007) LOE4 11 M Not specified 46.3 AMS 800 PB 3 69% 9.1% 9.1% 0% 36.4%
Catti [4] 2008 (LOE4) 39 M 

 

+

 

 5F 35 MMC, 5 sacral 
agenesis, 4 others

14 (8.6–29.5) AMS 800 PC 5.5 (1–18) 32 (73%) 2 (4.5%) 2 (4.5%) 7 (15.9%) – –

Bersch 

 

et al

 

. [5] 2008 LOE4 37 M 

 

+

 

 14F 37 SCI, 8 MMC,
2 others

38.7 (18–69) Modified AMS
800 PC

7.9 (5–14.5) 90.2% 0 4 (8%) 14 (27%) 31.4% of the patients
0.35/patient
0.044/patient/year

–

Our study LOE4 51 M 35 SCI, 16 MMC 35 years 
(18–58 years)

AMS 800 PC 6.9 (0.5–17.3) 82% 6 (10%) 6 (10%) 14 (23%) 0.096/patient/year
0.66/patient
48% of the patients

74% ten-years 
survival

 

M, male; F, female; PB, peribulbar urethra; PC, pericervical; PP, periprostatic (membranous urethra), MMC, myéloméningocèle, SCI, spinal cord injury, LOE, level of evidence.

AMS 800  
Résultats chez l’homme neurologique  
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type of problem is well known in the 
paediatric population [6] and seems to be less 
frequent with more experienced surgeons. 
Some later refitting (beyond 6 months) may 
be necessary as a result of atrophy or urethral 
fibrosis. The average length of hospital stay 
was long compared with other series (Table 4), 
mainly because it is the practice in France to 
keep patients in the urological ward to begin 
their rehabilitation, before sending them 
home.

AUS infection is a major problem which leads 
to the removal of the device. The infection 
rate in the general population is in the range 
of 1–3% [7]. In the series of neurological 
patients this frequency ranges from 4.5% to 
16% (Table 4), whereas we found a value of 
10% in our series.

The urethral erosion rate reported in 
peribulbar implanted AUS series in the general 
population is about 4.5–10% [7]. This rate is 
difficult to assess in patients with neurogenic 
bladder. Several studies in children mainly 
[6,8], but also in adults [2], found a greater 
risk (up to 20%) of urethral erosion with 
peribulbar AUS than with implantation 
around the bladder neck. Other studies did not 
find a significant difference in erosion 

 

TABLE 3 

 

Late (

 

>

 

30 days postoperatively) complication overview (24 of 50 patients)

 

Complications Number Patient number Complication type Interventions
Infections 5 2,11, 13, 16, 50 AUS infection AUS ablation
Erosions 5 8, 14, 21 Bladder neck erosion AUS ablation

27 Balloon erosion (in the bladder) AUS ablation
4 Skin erosion in front of the pump AUS ablation

Mechanical failure 13 3, 13, 16, 15, 31 Leak from the AUS AUS partial change (

 

n

 

 

 

=

 

 1), or total 
replacement (

 

n

 

 

 

=

 

 4)
3, 10, 27, 45, 9, 33 Recurrent incontinence AUS replacement (

 

n

 

 

 

=

 

 4) or partial 
change (cuff; 

 

n

 

 

 

=

 

 2)
15, 46 Pump dysfunction AUS partial change (pump; 

 

n

 

 

 

=

 

 1) 
or replacement (

 

n

 

 

 

=

 

 1)
Urethral stenosis 1 9 Urethral stenosis Endoscopic urethrotomy
Fibrosis surrounding the cuff 1 31 Fibrosis surrounding the cuff Section of the fibrosis
Initial failure 5 22, 23, 37, 47, 50 Persistent urinary incontinence AUS partial change (cuff; 

 

n

 

 

 

=

 

 5/5)
Problems with the pump 

(independent from 
mechanical failure)

3 5 Inguinal placement of the pump 
(scrotal placement was not 
accessible to the patient)

AUS ablation

39, 45 Secondary displacement of the pump Pump repositioning

 

Each complication leading to a new procedure is described, therefore, some patients are signalled several times. Recurrent incontinence: initial success and 
recurrence of the symptoms after 6 months; persistent incontinence: incontinence that reappeared before 6 months. Artificial urinary sphincter (AUS) infection: 
clinical and bacteriological evidence for infection leading to explantation of the device. AUS erosion: migration of the device with no clinical or bacteriological 
signs of infection.

 

FIG. 3.

 

Survival curve showing the
percentage of patients alive with

a functioning and effective
artificial urinary sphincter (AUS),
independently of any concurrent

procedure. In our series, more
than 75% of the patients had a

still functioning AUS 10 years
after the first procedure.
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FIG. 4.

 

Survival curve showing the
survival ‘without any new

procedure’ in our series. All the
procedures, including procedure

independent of a mechanical
failure, are computed. Half of the

patients had at least one added
procedure in the five years
following the first artificial

urinary sphincter implantation.
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AMS 800  
Résultats chez l’homme neurologique 
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AMS 800 chez l’homme neurologique 
Robot 

 
Temps opératoire 205 min 
Pas de complications per opératoires 
Durée de séjour= 5 jours 
Recul 13 mois 
Manipulation, continence 
Pas encore de complications 
 

AMS 800 chez la femme 
Technique chirurgicale 
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Society [2] and the American Urological 
Association [4]. Moreover, the exact 
indications and the optimal timing for AUS 
implantation in women are not clear from 
these documents, although this information 
would be very helpful given the plethora of 
surgical techniques. Decision-making in 
surgical treatment for female SUI – and AUS 
implantation in particular – is still largely 
based on the knowledge and experience of the 
implanting surgeon, in contrast to other areas 
of medicine, where evidence-based medicine 
prevails.

This review aims to clarify the indications and 
the optimal timing for AUS implantation in 
women with SUI. The existing literature on 
this topic will be reviewed and complemented 
with the opinion of urologists and 
gynaecologists who specialize in this surgical 
intervention. The general accessibility of the 
technique and potential barriers towards it 
will also be discussed.

 

METHODOLOGY

 

A literature search was performed in the 
MEDLINE database in June 2009 using the 
medical subject heading (MeSH) terms 
‘urinary sphincter, artificial’, ‘urinary 
incontinence’ and ‘female’. The search was 
limited to fully published English-language 
articles, including review articles. Relevant 
articles were selected and their reference lists 
were screened for complementary 
publications.

In addition, the opinion of urologists and 
gynaecologists who specialize in AUS 
implantation was gathered in two ways. First, 
two surveys were performed in May–June 
2009 to explore the current international 
practice patterns for surgical management 

of female UI. A first web-based survey was 
sent to 54 international urologists and 
gynaecologists, selected based on their 
publication list on surgical procedures for 
female UI. Thirteen questionnaires (24.1%) 
were completed. A second paper-based survey 
was sent to seven international urologists and 
gynaecologists with at least some experience 
with AUS implantation. Six questionnaires 
were returned.

Second, these seven specialists met in Paris, 
France in July 2009 for a round-table meeting. 
The results of both surveys were discussed, as 
well as the indications and optimal timing for 
AUS implantation and the potential barriers 
towards it. The discussion was limited to 
female indications of non-neurogenic origin. 
Their opinions on these themes are reflected 
in the Results section.

 

RESULTS

 

INDICATIONS FOR AND OPTIMAL TIMING OF 
AUS IMPLANTATION

 

ISD is a clinico-urodynamic concept

 

In women with SUI of non-neurogenic origin, 
ISD is generally considered the major 
indication for AUS implantation. 
Unfortunately, the definition of ISD varies 
considerably among different reports. In 
several, mainly English language and culture 
studies, a purely urodynamic definition of ISD 
was used, i.e. a maximum urethral closure 
pressure or an abdominal leak point pressure 
below certain limits [5–7].

However, relying solely on these urodynamic 
evaluations is not ideal for several reasons. 
First, the outcome of urodynamic tests can 
vary between different methods and even 
within one method. Second, urodynamic 
values are not always indicative of the 
pathophysiological mechanism(s) underlying 
the sphincter weakness, which strongly 
influences the treatment decision. For 
instance, decreased urethral pressure is more 
likely to be caused by urethral hypermobility 
in young women (pre- and peri-menopause), 
whereas it is more often the result of fibrosis 
in older women (75–80 years old). It is 
therefore very difficult to set exact inclusion 
and exclusion limits for these urodynamic 
parameters, because they depend on many 
variables such as the woman’s age, physical 
condition, etc. Indeed, a maximum urethral 

closure pressure 

 

<

 

30 cmH

 

2

 

O [8–10] can 
indicate ISD in young women, but is 
physiologically normal in an 80-year-old 
women. Third, and most importantly, the 
clinical consequences and the impact of 
urodynamic results on a woman’s QoL can 
greatly differ between patients so not all 
women with urodynamically defined ISD are 
incontinent.

As a consequence, besides urodynamic 
evaluation, clinical tests, pad testing [10] and 
QoL questionnaires [11] are very important 
when determining the mechanism(s) 
underlying the incontinence and the levels of 
incontinence and of nuisance to the patient. 
The Marshall–Bonney test and the Ulmsten 
test are indispensable in the clinical 
evaluation of ISD [10,12–15]. In both tests, the 
patient is instructed to bear down (Valsalva 
manoeuvre) or cough with the bladder 
relatively full, while the proximal (Marshall–
Bonney) or distal (Ulmsten) part of the 
urethra is supported. A positive result for 
either one of the tests, i.e. if urinary leakage 
on straining or coughing is corrected by 
urethral support, points towards urethral 
hypermobility as the primary mechanism 
underlying SUI. In this case, sling or 
retropubic suspension procedures should be 
tried first [1]. In contrast, if both tests are 
negative, then ISD is likely to be involved in 
the pathogenesis of SUI, and AUS 
implantation becomes an interesting 
alternative treatment [16].

The combined presence of a negative 
urodynamic evaluation and negative 
Marshall–Bonney and Ulmsten tests is an 
absolute prerequisite for AUS implantation in 
women with non-neurogenic SUI. Moreover, 
urinary leakage should severely affect the 
patient’s QoL. Conversely, AUS implantation 
is contraindicated in women with 
urogynaecological malformations or with 
previous pelvic radiotherapy, given the 
increased erosion risk (Table 1) [17–19]. In 
addition, uncontrolled detrusor activity, a lack 
of bladder compliance, skin infection, 
dermatitis and excoriation, and urethral 
or vaginal pathologies are relative 
contraindications for AUS implantation [16].

 

Optimal timing for AUS implantation

 

Although clinico-urodynamically defined ISD 
is the major indication for AUS implantation, 
not all women with this indication 
immediately undergo this procedure. Actually, 

 

FIG. 1. 

 

AMS 800 model in female implantation.•! Peu réalisée 
•! Voie ouverte 
•! Voie coelio 
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AMS 800  
Résultats chez la femme neurologique 

Ballons proact ACT®/ACT® 

•! Prothèse compressive 

•! En silicone 

•! Ajustable 

•! Réversible 

•! Egalement chez la femme 
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Ballons pro-ACT® 

F50 Progrès en Urologie - FMC  Vol. 19 - Juin 2009 - N° 2

Ballons ACT™/Pro-ACT™ (Medtronic, Etats-Unis) : technique et indicationsTECHNIQUE CHIRURGICALE

gon!é au produit de contraste pour repé-
rer la base vésicale et ne pas perforer la 
vessie.
La ponction doit rester parallèle au vagin 
et à l’urètre. Elle doit aussi être assez avan-
cée (« profonde ») pour franchir le périnée 
musculaire et permettre le largage des bal-
lons sur le diaphragme urogénital.
Les doigts intravaginaux contrôlent la 
ponction et la guident. Ils adaptent l’axe de 
ponction à une cystocèle souvent associée 
modi"ant les repères.
Une cystoscopie de contrôle entre chaque 
pose de ballon permettra de repérer la 
situation de largage et le bon positionne-
ment idéal à 3 et 9 heures de l’urètre sur 
l’aplomb de la zone du sphincter strié.

Les trucs de l’implantation 
chez l’homme
L’urètre peut être intubé au choix par la 
gaine de l’endoscope ou une sonde vési-
cale, ballon gon!é au produit de contraste.
La ponction doit démarrer à 1 cm en des-
sous du pli périnéoscrotal et à cm de la ligne 
médiane de chaque côté (photo 4).
La ponction doit être axée pour viser la 
région latérale de l’urètre membraneux. 
Elle est souvent ascendante.
On franchira successivement le périnée super-
"ciel puis le périnée profond à proprement 
parler, moment à partir duquel il n’y a plus de 
résistance et il s’impose de retenir son geste. 
L’endoscopie guidera le positionnement du 
trocart en le repérant par ses mouvements 
sur la face latérale de l’urètre permettant 
de réaxer, voire de reprendre la ponction.
En cas de rigidité tissulaire, voire systé-
matiquement au début de l’expérience, il 

pourra être réalisé une dilatation de la loge 
du ballon à l’aide la pince « TED ».

Les trucs dans les deux sexes
Résister à trop gon!er les ballons lors de 
la pose.
S’aider largement de l’association radio et 
endoscopie.
Retenir sa ponction tout en la contrôlant 
fermement pour pousser le trocart au plus 
loin par rapport au futur site de largage des 
ballons.

Période postopératoire
Après ablation de sonde et la première mic-
tion sans résidu signi"catif, le patient peut 
quitter l’unité d’hospitalisation. Il sera revu 
2 à 3 mois plus tard pour réaliser le bilan 
fonctionnel et anatomique. Une endosco-
pie con"rmera l’absence d’érosion urétrale 
et/ou vésicale au premier gon!age et les 
ballons sont ajustés par remplissage après 
ponction des ports en fonction de la conti-
nence obtenue. L’ajustement doit être pro-
gressif a"n de laisser aux tissus avoisinants 
les ballons le temps de s’adapter. Cependant, 
après le premier ajustement le rythme de 
remplissage peut être plus rapide (toutes les 
1 à 2 semaines) a"n d’obtenir rapidement 
une continence satisfaisante. Il est conseillé 
de gon!er les ballons ml par ml à chaque 
gon!age, voire de 0,5 en 0,5 en cas de tissus 
fragiles ou radiothérapés (photo 5).
Ce système est donc un système assurant 
la continence de façon passive, sans aucune 
manipulation de la part du patient, contraire-
ment au sphincter arti"ciel urinaire (SAU) 
qui reste encore le traitement de référence 

dans cette situation chez l’homme et chez 
la femme. Le patient doit être averti de l’ac-
quisition progressive de la continence au fur 
et à mesure des ajustements de remplissage 
des ballons.

Les indications actuelles

L’incontinence urinaire par IS 
chez la femme
Les publications sont encore peu nombreu-
ses [2, 3] et permettent de con"rmer la place 
de la thérapie chez les patientes en échec du 
traitement par bandelette sous-urétrale.
On notera que l’étude française de faisabilité 
était multicentrique et contrôlée, confortant 
ainsi la qualité des données obtenues. En se 
basant simplement sur la perception de l’amé-
lioration de leur incontinence après la mise 
en place des ballons ACT®, la majorité des 
patientes (66 %) note une diminution de leurs  
symptômes dès le troisième mois. Cette amé-
lioration subjective allait jusqu’à 87 % à 6 mois, 
78 % à 12 mois et 87 % à 24 mois. Du point de  
vue des patientes, il est clair que l’implantation 
de ce système a permis de réduire la sévérité 
de leur incontinence et ce, avec une ef"cacité 
durable sur les deux années qui ont suivi leur 
intervention. Les complications ont été faciles 
à gérer et toujours non compromettantes 
pour le devenir de la patiente.
Il semble se dessiner quelques indications 
spéci"ques, comme par exemple la femme 
âgée de plus de 80 ans chez laquelle il n’existe 
aucune autre alternative en l’absence d’hyper-
mobilité urétrale et des indications à af"ner 
telles que l’incontinence chez la femme ayant 
une hypermobilité urétrale et une IS sévère : 

Photo 4 : Aspect du site de ponction chez 
l’homme (gaine d’endoscope en place dans 
l’urètre).

Photo 5 : Aspect endoscopique !nal après 
gon"ages successifs chez un homme (exemple).

Photo 3 : Mise en place des ballons dans le 
trocart canulé chez la femme.

THE management of female stress urinary incontinence
can be challenging. Multiple procedures have been devel-
oped and have evolved over time. While some have fallen
into disfavor and are used infrequently, several others
continue to be used by incontinence surgeons.1 These
include minimally invasive procedures such as periure-
thral bulking agents to more invasive urethropexy pro-
cedures, suburethral slings of various types and the
AUS. Variable success rates have been reported in the
literature for these procedures from 60% to more than
90% depending on length of followup and definitions of
cure.2–5 Suburethral slings in particular can be techni-
cally difficult as proper placement and adjustment of
tension require significant experience. Incorrect tech-
nique may result in persistent incontinence, urinary re-
tention and variable degrees of voiding dysfunction. De-
spite the diverse modalities of treatment, failures do
occur and can necessitate secondary surgical procedures.
One study examining the durability of Burch colposus-
pension demonstrated a 30% failure rate at a mean fol-
lowup of 13.8 years.4 Fialkow et al retrospectively re-
viewed a cohort of more than 41,000 women treated with
Burch colposuspension or a sling and found a cumulative
hazard of reoperation of 8.6%.6 The ACT system is a
novel device that is pending Food and Drug Administra-
tion approval for the treatment of recurrent female SUI.
It is a minimally invasive implantable device that pro-
vides support at the urethrovesical junction and en-
hances urethral coaptation. It has the unique advantage
of being easily adjusted in the office with a percutaneous
needle injection to optimize continence. There has al-
ready been some published experience in Europe in as-
sessing the role of ACT as a minimally invasive treat-
ment for women with urinary incontinence.7–9 We
present our experience with the ACT which represents
the largest published series to date to our knowledge.

MATERIALS AND METHODS
All female patients with SUI in whom at least 6 months of
prior treatment (surgical and nonsurgical) failed were

considered for enrollment in the study at 10 centers in the
United States and 2 in Canada from November 2001
through July 2007. Those patients with insulin dependent
diabetes mellitus, autoimmune disease, pregnancy, uri-
nary tract infection, prior pelvic radiotherapy, detrusor
dysfunction (neurogenic overactivity, nonneurogenic over-
activity refractory to medical treatment, hypocontractil-
ity, poor compliance), untreated bladder pathology and
untreated grade 3/4 pelvic prolapse were excluded from
participation. Baseline preoperative tests included uri-
nalysis, urodynamics, cystourethroscopy, provocative
pad weight, 3-day voiding diary, Stamey score, direct vi-
sual stress test and validated questionnaires (IQOL, IIQ
and the UDI). These tests were repeated at 1 year except
cystourethroscopy. Provocative pad weight, 3-day voiding
diary, Stamey score, direct visual stress test, urinalysis
and validated questionnaires (IQOL, IIQ and the UDI)
were also obtained at 6 weeks, and at 3, 6 and 9 months
postoperatively. The ACT device was placed bilaterally
through 2 small incisions between the labia majora and
minora at the level of the urethral meatus. A specially
designed delivery trocar was passed under fluoroscopic
and digital vaginal guidance through each incision and
just distal to the urethrovesical junction (fig. 1, A). After
placement of each device, the balloons were inflated with
1.5 ml isotonic contrast solution and repeat fluoroscopy
was used to confirm proper positioning of the balloons (fig.
1, B). The associated ports were then placed in a subcu-
taneous pocket in each labia majora and the skin closed
with a subcuticular absorbable suture. Balloon adjust-
ments commenced 6 weeks postoperatively in the clinic by
percutaneously accessing each subcutaneous port. Bal-
loons were adjusted (using the same isotonic solution as at
implant) until adequate continence was achieved as mea-
sured by subjective and objective criteria. Per Food and
Drug Administration protocol all adverse events and com-
plications were reported and analyzed.

RESULTS
A total of 162 subjects (mean age 67.4 years, range
31 to 94) have been implanted to date. Followup
data for 1 year were available on 140 patients. Eight
patients were lost to followup, 6 missed followup and

Figure 1. A, percutaneous placement of ACT device. B, fluoroscopy showing position of Foley and ACT balloons
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gon!é au produit de contraste pour repé-
rer la base vésicale et ne pas perforer la 
vessie.
La ponction doit rester parallèle au vagin 
et à l’urètre. Elle doit aussi être assez avan-
cée (« profonde ») pour franchir le périnée 
musculaire et permettre le largage des bal-
lons sur le diaphragme urogénital.
Les doigts intravaginaux contrôlent la 
ponction et la guident. Ils adaptent l’axe de 
ponction à une cystocèle souvent associée 
modi"ant les repères.
Une cystoscopie de contrôle entre chaque 
pose de ballon permettra de repérer la 
situation de largage et le bon positionne-
ment idéal à 3 et 9 heures de l’urètre sur 
l’aplomb de la zone du sphincter strié.

Les trucs de l’implantation 
chez l’homme
L’urètre peut être intubé au choix par la 
gaine de l’endoscope ou une sonde vési-
cale, ballon gon!é au produit de contraste.
La ponction doit démarrer à 1 cm en des-
sous du pli périnéoscrotal et à cm de la ligne 
médiane de chaque côté (photo 4).
La ponction doit être axée pour viser la 
région latérale de l’urètre membraneux. 
Elle est souvent ascendante.
On franchira successivement le périnée super-
"ciel puis le périnée profond à proprement 
parler, moment à partir duquel il n’y a plus de 
résistance et il s’impose de retenir son geste. 
L’endoscopie guidera le positionnement du 
trocart en le repérant par ses mouvements 
sur la face latérale de l’urètre permettant 
de réaxer, voire de reprendre la ponction.
En cas de rigidité tissulaire, voire systé-
matiquement au début de l’expérience, il 

pourra être réalisé une dilatation de la loge 
du ballon à l’aide la pince « TED ».

Les trucs dans les deux sexes
Résister à trop gon!er les ballons lors de 
la pose.
S’aider largement de l’association radio et 
endoscopie.
Retenir sa ponction tout en la contrôlant 
fermement pour pousser le trocart au plus 
loin par rapport au futur site de largage des 
ballons.

Période postopératoire
Après ablation de sonde et la première mic-
tion sans résidu signi"catif, le patient peut 
quitter l’unité d’hospitalisation. Il sera revu 
2 à 3 mois plus tard pour réaliser le bilan 
fonctionnel et anatomique. Une endosco-
pie con"rmera l’absence d’érosion urétrale 
et/ou vésicale au premier gon!age et les 
ballons sont ajustés par remplissage après 
ponction des ports en fonction de la conti-
nence obtenue. L’ajustement doit être pro-
gressif a"n de laisser aux tissus avoisinants 
les ballons le temps de s’adapter. Cependant, 
après le premier ajustement le rythme de 
remplissage peut être plus rapide (toutes les 
1 à 2 semaines) a"n d’obtenir rapidement 
une continence satisfaisante. Il est conseillé 
de gon!er les ballons ml par ml à chaque 
gon!age, voire de 0,5 en 0,5 en cas de tissus 
fragiles ou radiothérapés (photo 5).
Ce système est donc un système assurant 
la continence de façon passive, sans aucune 
manipulation de la part du patient, contraire-
ment au sphincter arti"ciel urinaire (SAU) 
qui reste encore le traitement de référence 

dans cette situation chez l’homme et chez 
la femme. Le patient doit être averti de l’ac-
quisition progressive de la continence au fur 
et à mesure des ajustements de remplissage 
des ballons.

Les indications actuelles

L’incontinence urinaire par IS 
chez la femme
Les publications sont encore peu nombreu-
ses [2, 3] et permettent de con"rmer la place 
de la thérapie chez les patientes en échec du 
traitement par bandelette sous-urétrale.
On notera que l’étude française de faisabilité 
était multicentrique et contrôlée, confortant 
ainsi la qualité des données obtenues. En se 
basant simplement sur la perception de l’amé-
lioration de leur incontinence après la mise 
en place des ballons ACT®, la majorité des 
patientes (66 %) note une diminution de leurs  
symptômes dès le troisième mois. Cette amé-
lioration subjective allait jusqu’à 87 % à 6 mois, 
78 % à 12 mois et 87 % à 24 mois. Du point de  
vue des patientes, il est clair que l’implantation 
de ce système a permis de réduire la sévérité 
de leur incontinence et ce, avec une ef"cacité 
durable sur les deux années qui ont suivi leur 
intervention. Les complications ont été faciles 
à gérer et toujours non compromettantes 
pour le devenir de la patiente.
Il semble se dessiner quelques indications 
spéci"ques, comme par exemple la femme 
âgée de plus de 80 ans chez laquelle il n’existe 
aucune autre alternative en l’absence d’hyper-
mobilité urétrale et des indications à af"ner 
telles que l’incontinence chez la femme ayant 
une hypermobilité urétrale et une IS sévère : 

Photo 4 : Aspect du site de ponction chez 
l’homme (gaine d’endoscope en place dans 
l’urètre).

Photo 5 : Aspect endoscopique !nal après 
gon"ages successifs chez un homme (exemple).

Photo 3 : Mise en place des ballons dans le 
trocart canulé chez la femme.

Chartier kastler et al 
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Ce système s’adresse :
 aux femmes porteuses (ACT™) d’une 

incontinence urinaire à l’effort par insuf!-
sance sphinctérienne pure (type III). Il est 
possible qu’il puisse y avoir une place pour 
cette technique en présence d’une hyper-
mobilité urétrale et d’une IS (incontinence 
de type II). Les données actuelles ne per-
mettent pas de trancher mais l’expérience 
actuellement acquise le laisse présager ;
 aux hommes souffrant d’incontinence 

urinaire à l’effort rebelle aux traitements 
de première intention tels que les mesu-
res hygiéno-diététiques et la rééducation 
fonctionnelle. Le système ProACT™ est 
indiqué pour les hommes souffrant d’in-
continence urinaire à l’effort après chirur-
gie de la prostate (prostatectomie totale,  
chirurgie de l’HBP) ;
 aux insuf!sances sphinctériennes neuro-

logiques chez les patients sous auto sondage 
(en évaluation).

La prothèse et son ancillaire
Le nom de la prothèse fait référence à 
Adjustable Continence Therapy (ACT™) et 
le nom de ProACT™ pour l’homme ne fait 
que différencier l’indication du matériel sans 
que celui-ci ne présente de différence fon-
damentale, hormis la longueur de la tubulure 
entre homme (12 et 14 cm) et femme (7 et 
9 cm). Le kit complet (photo 1) de la pro-
thèse sphinctérienne ajustable comprend :
 un dispositif en silicone, implantable et 

adaptable fait de deux ballons ; un stylet 
rigidi!e le tube pour sa pose et est destiné 
à être enlevé après mise en place
 une seringue
 et une aiguille de ponction du port pour 

ajustement du volume du ballon (le système 
(!gure 1) se compose d’une chambre d’in-
jection sous-cutanée reliée à un ballon ajus-
table (0 à 8 cm3) par un tube de longueur 
variable).
L’instrumentation pour l’implantation com- 
prend (fournie séparément par le construc-
teur et restérilisable) :

 un trocart à embout tranchant (!gure 2)
 un trocart émoussé
 un TED (tissue expanding device).

Le reste du matériel chirurgical nécessaire 
à la réalisation du geste est plus classique 
et comprend :
 une colonne de vidéo endoscopie
 une "uoroscopie
 une sonde de Foley
 une instrumentation de base comprenant 

bistouri froid, porte-aiguille, ciseaux, pince 
à disséquer
 des cupules remplies respectivement de 

sérum physiologique, eau pure, produit de 
contraste (Télébrix 12 par exemple).
L’implantation peut être réalisée sous anes-
thésie locale (femme préférentiellement) 
ou générale. La "uoroscopie est placée de 
face en regard de la région pubienne. L’opé-
rateur se place entre les jambes du patient. 
Après implantation réalisée sous contrôle 
radioscopique et endoscopique (éventuel-
lement échographique endorectale chez 
l’homme pour certains [1]), les ballons sont 
gon"és à 0,5 ou 1 ml d’un mélange radio 
opaque isotonique (sauf allergie à l’iode 
avérée) qui assure le remplissage « de 
base » des ballons. Les embouts compre-
nant la chambre d’injection ou « port »  
sont enfouis chacun de leur côté en sous-
cutané sous la grande lèvre chez la femme 
et sous la peau des bourses chez l’homme 
(photo 2). Une sonde vésicale transurétrale 
peut être laissée pour les 24 premières 
heures postopératoires a!n de limiter les 
risques de rétention aiguë d’urine.

Les trucs de l’implantation 
chez la femme
La ponction doit démarrer assez en avant 
du méat urétral sur la convexité de la 
grande lèvre pour permettre au trocart 
d’aller facilement se glisser en inter colpo-
pubien, latéralement et parallèlement à  
l’urètre sans blesser le vagin (photo 3). Une 
hydrodissection préalable, associée ou non 
à l’anesthésie locale si elle est utilisée, peut 
aider. La sonde vésicale est en place, ballon 

Photo 2 : Enfouissement des ports de gon!age et 
ajustement des ballons en sous-cutané scrotal.

Figure 1 : Système prothétique ACT™/
ProACT™ gon!é (élément supérieur) et 
dégon!é (élément inférieur).

Figure 2 :  Schéma du kit complet avec de gauche 
à droite : la seringue de gon!age avec l’aiguille 
de ponction du port, le trocart de ponction 
(trocart et gaine canulée pour glisser le ballon), 
3 longueurs de dispositifs implantables.

Photo 1 : Kit de présentation des ballons.
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ACT: Implantation Gonflage des ballonnets via le 
port en titane 

ACT: Evaluation clinique 

!! Série française 2 ans de recul: 
!! 68 patientes / ISD prédominante, sévérité variable 
!! Nombreux ATCD uro-gynéco, ou âge avancé, ou contre-

indications aux autres techniques 
!! Efficacité à 2 ans (n=39): amélioration significative de la qualité 

de vie et des fuites 
!! Effets secondaires: 26 patientes explantées (érosion, migration, 

infection, inefficacité, malpositionnement, rétention 

!! Série américaine: 162 patients, résultats à 1 an 52% de 
patientes sèches, 80% d’amélioration de la qualité de vie, 18, 3% 
d’explantation 

Chartier-Kastler et al. Prog Urol 2007; Aboseif et al. J Urol 2009 

Place dans l’arsenal 
thérapeutique 

!! Patientes multiopérées 
!! Échecs de AUS 
!! Contre indication au AUS(âge +++) 
!! Incontinence urinaire mixte à participation 

prédominante d’effort 
!! Vessies hypoactives?, IS neurologiques 

!! Quelle place en cas d’hypermobilité 
uréthrale et IS? 

AUS 

!! Patientes ayant déjà eu en général des 
interventions 

!! Prise en charge de deuxième voire de 
troisième intention 

!! Patiente en échec thérapeutique 
!! Retentissement majeur sur la qualité de vie 
!! Importance de l’accueil de la patiente (prise 

en charge paramédicale +++) 

AUS 

!! Peu d’études chez la femme, 
avec un nombre limité de 
patientes 

!! Chirurgie pouvant être 
risquée et complexe selon le 
terrain (patiente âgées, 
multiopérées) 

!! Anesthésie générale 
!! Coelioscopie possible  
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gon!é au produit de contraste pour repé-
rer la base vésicale et ne pas perforer la 
vessie.
La ponction doit rester parallèle au vagin 
et à l’urètre. Elle doit aussi être assez avan-
cée (« profonde ») pour franchir le périnée 
musculaire et permettre le largage des bal-
lons sur le diaphragme urogénital.
Les doigts intravaginaux contrôlent la 
ponction et la guident. Ils adaptent l’axe de 
ponction à une cystocèle souvent associée 
modi"ant les repères.
Une cystoscopie de contrôle entre chaque 
pose de ballon permettra de repérer la 
situation de largage et le bon positionne-
ment idéal à 3 et 9 heures de l’urètre sur 
l’aplomb de la zone du sphincter strié.

Les trucs de l’implantation 
chez l’homme
L’urètre peut être intubé au choix par la 
gaine de l’endoscope ou une sonde vési-
cale, ballon gon!é au produit de contraste.
La ponction doit démarrer à 1 cm en des-
sous du pli périnéoscrotal et à cm de la ligne 
médiane de chaque côté (photo 4).
La ponction doit être axée pour viser la 
région latérale de l’urètre membraneux. 
Elle est souvent ascendante.
On franchira successivement le périnée super-
"ciel puis le périnée profond à proprement 
parler, moment à partir duquel il n’y a plus de 
résistance et il s’impose de retenir son geste. 
L’endoscopie guidera le positionnement du 
trocart en le repérant par ses mouvements 
sur la face latérale de l’urètre permettant 
de réaxer, voire de reprendre la ponction.
En cas de rigidité tissulaire, voire systé-
matiquement au début de l’expérience, il 

pourra être réalisé une dilatation de la loge 
du ballon à l’aide la pince « TED ».

Les trucs dans les deux sexes
Résister à trop gon!er les ballons lors de 
la pose.
S’aider largement de l’association radio et 
endoscopie.
Retenir sa ponction tout en la contrôlant 
fermement pour pousser le trocart au plus 
loin par rapport au futur site de largage des 
ballons.

Période postopératoire
Après ablation de sonde et la première mic-
tion sans résidu signi"catif, le patient peut 
quitter l’unité d’hospitalisation. Il sera revu 
2 à 3 mois plus tard pour réaliser le bilan 
fonctionnel et anatomique. Une endosco-
pie con"rmera l’absence d’érosion urétrale 
et/ou vésicale au premier gon!age et les 
ballons sont ajustés par remplissage après 
ponction des ports en fonction de la conti-
nence obtenue. L’ajustement doit être pro-
gressif a"n de laisser aux tissus avoisinants 
les ballons le temps de s’adapter. Cependant, 
après le premier ajustement le rythme de 
remplissage peut être plus rapide (toutes les 
1 à 2 semaines) a"n d’obtenir rapidement 
une continence satisfaisante. Il est conseillé 
de gon!er les ballons ml par ml à chaque 
gon!age, voire de 0,5 en 0,5 en cas de tissus 
fragiles ou radiothérapés (photo 5).
Ce système est donc un système assurant 
la continence de façon passive, sans aucune 
manipulation de la part du patient, contraire-
ment au sphincter arti"ciel urinaire (SAU) 
qui reste encore le traitement de référence 

dans cette situation chez l’homme et chez 
la femme. Le patient doit être averti de l’ac-
quisition progressive de la continence au fur 
et à mesure des ajustements de remplissage 
des ballons.

Les indications actuelles

L’incontinence urinaire par IS 
chez la femme
Les publications sont encore peu nombreu-
ses [2, 3] et permettent de con"rmer la place 
de la thérapie chez les patientes en échec du 
traitement par bandelette sous-urétrale.
On notera que l’étude française de faisabilité 
était multicentrique et contrôlée, confortant 
ainsi la qualité des données obtenues. En se 
basant simplement sur la perception de l’amé-
lioration de leur incontinence après la mise 
en place des ballons ACT®, la majorité des 
patientes (66 %) note une diminution de leurs  
symptômes dès le troisième mois. Cette amé-
lioration subjective allait jusqu’à 87 % à 6 mois, 
78 % à 12 mois et 87 % à 24 mois. Du point de  
vue des patientes, il est clair que l’implantation 
de ce système a permis de réduire la sévérité 
de leur incontinence et ce, avec une ef"cacité 
durable sur les deux années qui ont suivi leur 
intervention. Les complications ont été faciles 
à gérer et toujours non compromettantes 
pour le devenir de la patiente.
Il semble se dessiner quelques indications 
spéci"ques, comme par exemple la femme 
âgée de plus de 80 ans chez laquelle il n’existe 
aucune autre alternative en l’absence d’hyper-
mobilité urétrale et des indications à af"ner 
telles que l’incontinence chez la femme ayant 
une hypermobilité urétrale et une IS sévère : 

Photo 4 : Aspect du site de ponction chez 
l’homme (gaine d’endoscope en place dans 
l’urètre).

Photo 5 : Aspect endoscopique !nal après 
gon"ages successifs chez un homme (exemple).

Photo 3 : Mise en place des ballons dans le 
trocart canulé chez la femme.
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Ballons ACT™/Pro-ACT™ (Medtronic, Etats-Unis) : technique et indicationsTECHNIQUE CHIRURGICALE

gon!é au produit de contraste pour repé-
rer la base vésicale et ne pas perforer la 
vessie.
La ponction doit rester parallèle au vagin 
et à l’urètre. Elle doit aussi être assez avan-
cée (« profonde ») pour franchir le périnée 
musculaire et permettre le largage des bal-
lons sur le diaphragme urogénital.
Les doigts intravaginaux contrôlent la 
ponction et la guident. Ils adaptent l’axe de 
ponction à une cystocèle souvent associée 
modi"ant les repères.
Une cystoscopie de contrôle entre chaque 
pose de ballon permettra de repérer la 
situation de largage et le bon positionne-
ment idéal à 3 et 9 heures de l’urètre sur 
l’aplomb de la zone du sphincter strié.

Les trucs de l’implantation 
chez l’homme
L’urètre peut être intubé au choix par la 
gaine de l’endoscope ou une sonde vési-
cale, ballon gon!é au produit de contraste.
La ponction doit démarrer à 1 cm en des-
sous du pli périnéoscrotal et à cm de la ligne 
médiane de chaque côté (photo 4).
La ponction doit être axée pour viser la 
région latérale de l’urètre membraneux. 
Elle est souvent ascendante.
On franchira successivement le périnée super-
"ciel puis le périnée profond à proprement 
parler, moment à partir duquel il n’y a plus de 
résistance et il s’impose de retenir son geste. 
L’endoscopie guidera le positionnement du 
trocart en le repérant par ses mouvements 
sur la face latérale de l’urètre permettant 
de réaxer, voire de reprendre la ponction.
En cas de rigidité tissulaire, voire systé-
matiquement au début de l’expérience, il 

pourra être réalisé une dilatation de la loge 
du ballon à l’aide la pince « TED ».

Les trucs dans les deux sexes
Résister à trop gon!er les ballons lors de 
la pose.
S’aider largement de l’association radio et 
endoscopie.
Retenir sa ponction tout en la contrôlant 
fermement pour pousser le trocart au plus 
loin par rapport au futur site de largage des 
ballons.

Période postopératoire
Après ablation de sonde et la première mic-
tion sans résidu signi"catif, le patient peut 
quitter l’unité d’hospitalisation. Il sera revu 
2 à 3 mois plus tard pour réaliser le bilan 
fonctionnel et anatomique. Une endosco-
pie con"rmera l’absence d’érosion urétrale 
et/ou vésicale au premier gon!age et les 
ballons sont ajustés par remplissage après 
ponction des ports en fonction de la conti-
nence obtenue. L’ajustement doit être pro-
gressif a"n de laisser aux tissus avoisinants 
les ballons le temps de s’adapter. Cependant, 
après le premier ajustement le rythme de 
remplissage peut être plus rapide (toutes les 
1 à 2 semaines) a"n d’obtenir rapidement 
une continence satisfaisante. Il est conseillé 
de gon!er les ballons ml par ml à chaque 
gon!age, voire de 0,5 en 0,5 en cas de tissus 
fragiles ou radiothérapés (photo 5).
Ce système est donc un système assurant 
la continence de façon passive, sans aucune 
manipulation de la part du patient, contraire-
ment au sphincter arti"ciel urinaire (SAU) 
qui reste encore le traitement de référence 

dans cette situation chez l’homme et chez 
la femme. Le patient doit être averti de l’ac-
quisition progressive de la continence au fur 
et à mesure des ajustements de remplissage 
des ballons.

Les indications actuelles

L’incontinence urinaire par IS 
chez la femme
Les publications sont encore peu nombreu-
ses [2, 3] et permettent de con"rmer la place 
de la thérapie chez les patientes en échec du 
traitement par bandelette sous-urétrale.
On notera que l’étude française de faisabilité 
était multicentrique et contrôlée, confortant 
ainsi la qualité des données obtenues. En se 
basant simplement sur la perception de l’amé-
lioration de leur incontinence après la mise 
en place des ballons ACT®, la majorité des 
patientes (66 %) note une diminution de leurs  
symptômes dès le troisième mois. Cette amé-
lioration subjective allait jusqu’à 87 % à 6 mois, 
78 % à 12 mois et 87 % à 24 mois. Du point de  
vue des patientes, il est clair que l’implantation 
de ce système a permis de réduire la sévérité 
de leur incontinence et ce, avec une ef"cacité 
durable sur les deux années qui ont suivi leur 
intervention. Les complications ont été faciles 
à gérer et toujours non compromettantes 
pour le devenir de la patiente.
Il semble se dessiner quelques indications 
spéci"ques, comme par exemple la femme 
âgée de plus de 80 ans chez laquelle il n’existe 
aucune autre alternative en l’absence d’hyper-
mobilité urétrale et des indications à af"ner 
telles que l’incontinence chez la femme ayant 
une hypermobilité urétrale et une IS sévère : 

Photo 4 : Aspect du site de ponction chez 
l’homme (gaine d’endoscope en place dans 
l’urètre).

Photo 5 : Aspect endoscopique !nal après 
gon"ages successifs chez un homme (exemple).

Photo 3 : Mise en place des ballons dans le 
trocart canulé chez la femme.

Ballons pro ACT/ACT 
Résultats chez le patient neurologique 

•! 13 Hommes, 24 femmes 
–! 19 paraplégiques, 7 spina, 4 syndrome de la queue de cheval, 

–! Autres: poliomyélite, syringomyélie, canal lombaire étroit, sep, tétraplégie, trauma du 
bassin, lésion périphérique nerveuse secondaire à chirurgie pelvienne 

•! 14 patients ont eu !1 atcd de chir de l’IU, 21 traités pour HAD 

•! Âge au moment de la chirurgie 46,2±17,4 

•! 92% aux ASPI 

•! 16,2% sous AL et 83,8% sous AL 

•! ! nombre d’épisodes de fuites de 6,1±2,4 à 2,8±3,1 

•! ! nombre de protections/j de 4,2±2,7 à 2,2 ±2,2 

•! 54,5% des patients se sont dits améliorés >50% 

–! 38,9% étaient complètement secs 

•! Ballons= option raisonnable chez les patients se souhaitant pas ou ne pouvant bénéficier du 
SAU ou des bandelettes 

•! Chez le non neuro: continence: 52-80% 

Treatment of Neurogenic Stress Urinary Incontinence Using an
Adjustable Continence Device: 4-Year Followup

Ulrich Mehnert,* Laurence Bastien, Pierre Denys,† Vincent Cardot,
Alexia Even-Schneider,‡ Serdar Kocer§ and Emmanuel Chartier-Kastler!,¶
From the Department of Urology and Renal Transplantation, Pitié-Salpêtrière Hospital, Assistance Publique-Hôpitaux de Paris, Pierre and
Marie Curie Medical School, University Paris VI (UM, LB, VC, ECK), Paris, Department of Rehabilitation, Raymond Poincaré Hospital,
Assistance Publique-Hôpitaux de Paris, Paris Ouest Medical School, Université de Versailles Saint-Quentin-en-Yvelines (PD, AES, ECK),
Garches and Department of Rehabilitation, Coubert Rehabilitation Center (SK), Coubert, France

Purpose: We evaluated the long-term safety and efficacy of an adjustable conti-
nence device (ACT® or ProACT™) in male and female patients with neurogenic
stress urinary incontinence.
Materials and Methods: Data on patients consecutively treated with implanta-
tion of an adjustable continence device due to neurogenic stress urinary inconti-
nence were reviewed from the start of our experience to the current 4-year
followup.
Results: We reviewed data on 13 male and 24 female patients with neurogenic
stress urinary incontinence due to different forms of pelvic nerve or spinal cord
lesions. Mean ! SD age at implantation was 46.2 ! 17.4 years. Of the patients
92% performed clean intermittent self-catheterization. The device was implanted
bilaterally using general and local anesthesia in 16.2% and 83.8% of cases,
respectively. From before implantation to 48-month followup the mean number of
urinary incontinence episodes decreased from 6.1 ! 2.4 to 2.8 ! 3.1 and the mean
number of pads used per 24 hours decreased from 4.2 ! 2.7 to 2.2 ! 2.2. Of the
patients 54.5% indicated more than 50% improvement of stress urinary inconti-
nence symptoms after 48 months, of whom 38.9% indicated complete continence.
Adverse events included erosion/migration, device infection or failure, implanta-
tion site pain, bladder stone formation and difficult clean intermittent self-
catheterization.
Conclusions: Implantation of the ProACT/ACT device in patients with neuro-
genic stress urinary incontinence is minimally invasive and safe. It can signifi-
cantly improve neurogenic stress urinary incontinence in the long term. Thus, it
might be a reasonable option for patients who are not willing, not suitable or not
yet ready for more invasive surgery, such as artificial urinary sphincter or fascial
suspension sling placement.

Key Words: urethra; prostheses and implants; urinary incontinence, stress;
spinal cord; treatment outcome

NEUROGENIC lesions, eg spinal cord lesions
or peripheral lesions of nerve fibers in-
nervating the LUT, can cause nSUI due
to sphincter and/or bladder neck insuffi-
ciency. Managing neurogenic sphincter
deficiency remains a therapeutic chal-

lenge since to our knowledge there is no
available medical treatment. Moreover,
most patients must perform CISC to
empty the bladder and are at higher risk
for complications of any prosthetic im-
plant used for continence.1

Abbreviations
and Acronyms
AUS " artificial urinary sphincter
CISC " clean intermittent self-
catheterization
DO " detrusor overactivity
LUT " lower urinary tract
NDO " neurogenic DO
nSUI " neurogenic SUI
PU " pad use
SUI " stress urinary incontinence
UIE " urinary incontinence
episode
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tation as an outpatient procedure without anesthe-
sia. In cases of infection additional treatment with
oral antibiotics was sufficient.

The number of patients who required or asked for
device explantation was 5 of 36 (13.8%) at 3 months,
4 of 36 (11.1%) at 6 months, 2 of 36 (5.5%) at 12
months, 4 of 36 (11.1%) at 24 months and 9 of 33
(27.3%) at 48 months (table 3). In 11 patients
devices were only temporarily explanted and could
be successfully reimplanted after 3 to 24 weeks
(table 3). Thus, the device was permanently ex-
planted by the end of the 48-month followup in 13
of 33 patients (39.4%). Reasons for permanent re-
moval were adverse events and the inefficacy of
nSUI treatment.

Of the patients with permanently removed de-
vices 4 underwent AUS implantation, 3 were treated
with bladder neck closure combined with continent
cutaneous urinary diversion and 2 received an ileal
conduit.

DISCUSSION
The implantation of adjustable paraurethral bal-
loons significantly decreased the number of UIEs

and PU in patients with nSUI. However, only 21% of
patients attained complete continence and 39.4%
required permanent explantation of the device after
4 years of followup. Nevertheless, greater than 50%
improvement was reported by 67.6% and 64.8% of
patients, including those who achieved complete
continence, at 1 and 2 years of followup, respec-
tively.

Previous groups that investigated the efficacy of
the adjustable continence device in female and post-
prostatectomy SUI cases reported a success rate of
52% to 80% (proportion of completely continent pa-
tients).7,9–12 However, in the latter studies nonneu-
rogenic patients had at least some sphincter and
pelvic floor function remaining. In our patient pop-
ulation sphincteric and pelvic floor function was ab-
sent, explaining the discrepancy in efficacy rates
between the current and previous studies. The type
of neurological lesion might have influenced the re-
sults but this could not be statistically demonstrated
in our study due to our small, mixed study popula-
tion. However, according to daily clinical experience
the degree of disability/mobility seems to be more
important for the therapeutic outcome than the type

Table 2. Balloon volume, CISC, urinary continence, PU and patient reported outcomes

Baseline

Followup (mos)

3 6 12 24 48

Mean ! SD balloon vol (ml):
Rt 2.8 ! 1.1 3.6 ! 1.6 3.7 ! 1.8 3.9 ! 2.1 4.1 ! 2.2
Lt 3.0 ! 0.8 3.6 ! 1.5 3.9 ! 1.7 4.2 ! 2.0 4.3 ! 2.0

Mean ! SD No./24 hrs:
CISCs 5.4 ! 1.7 5.1 ! 1.6 5.0 ! 1.7 5.2 ! 1.7 5.2 ! 1.9 5.6 ! 1.7
UIEs 6.1 ! 2.4 3.9 ! 3.2 4.1 ! 2.9 3.1 ! 3.4 3.2 ! 3.4 2.8 ! 3.1

p Value* 0.001 0.002 "0.001 "0.001 0.001
PU 4.2 ! 2.7 2.3 ! 2.2 2.4 ! 2.3 1.8 ! 2.0 2.4 ! 2.5 2.2 ! 2.2

p Value* 0.001 0.004 0.001 "0.001 0.004
No. pt reported (%): 36 36 36 36 33

Complete continence 6 (16.7) 6 (16.7) 7 (19.4) 5 (13.8) 7 (21.2)
50% or Greater improvement 14 (39.0) 17 (47.2) 18 (50.0) 19 (52.8) 11 (33.3)
Treatment failure or less than

50% improvement
16 (44.4) 11 (30.5) 8 (22.2) 7 (19.4) 2 (6)

Permanent device explantation 0 2 (5.6) 3 (8.3) 5 (13.9) 13 (39.4)

* Significantly different vs baseline.

Table 3. Adverse events in 74 balloon cases during followup

Followup
(mos)

No. Balloons* No. Pts/No. Balloons

Erosion/Migration (site) Infection (type) Pain
Device Failure

(cause) Other (cause) Removal Reimplantation

3 4 (urethra) 2 (device) 1 (balloon leak) — 5/7 3/3
6 6 (urethra # 5, bladder # 1) — — — 4/7 3/5
12 1 (bladder) 1 (orchidoepidydimitis) 2 — 3 (bladder stone # 2,

difficult CISC # 1)
2/4 1/2

24 2 (urethra) 1 (device) 2 1 (balloon leak) 1 (difficult CISC) 4/7 3/5
48 2 (urethra) 1 (device) 1 — — 9/17 1/1

Totals 15 5 5 2 4 24/42 11/16

* No patient had urethral stricture.

TREATMENT OF NEUROGENIC STRESS URINARY INCONTINENCE USING CONTINENCE DEVICE 2277

Ballons pro ACT/ACT 
Résultats chez le patient neurologique 

Bandelettes aponévrotiques 

Homme 

Femme 
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Bandelettes aponévrotiques 
Résultats  

Réf N= Lésions neuro Avec ECP Recul (mois) Résultats  Complications  

Fontaine 1997 21 femmes 9 
myéloméningo
cèles 
3 agénésies 
sacrées 
1 lipome sacré 
6 BM 
1 myélite 
1 rupture 
anévrisme 

oui 28,6 95% secs 

Kakizaki 1995 10 hommes 
3 femmes 

8 spina 
2 chir 
pelviennes 
1 BM 
1 lésions post 
chir du col 

Chez 9 pts 4-63 9 continents 
3 améliorés 

Decter 1993 10 Chez 6 pts 9 secs 3 érosions  

Herschorn 
1992 

13 hommes 10 spina 
3 BM 

oui 34,3 9 secs 
2 injections 
collagènes 
2 échecs 

2 érosions 

Daneshmand 
2003 

12 hommes 9 BM 
3 spina 

Chez 10 pts 14,25 8 secs 
2 une 
protections 

Pas de 
complications 

Bandelettes sous urétrales synthétiques (1) 

•! Si hypermobilité cervico-urétrale + IS 

•! Soutènement de l’urètre par une bandelette synthétique non 
résorbable non fixée implantée par voie vaginale 

•! Matériau non résorbable en polypropylène, tricoté, non tissé 

•! Différents types d’ancillaire, en fonction de la voie d’abord 
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Bandelettes sous urétrales synthétiques (2) 
•! " voies d’abord: rétropubienne et transobturatrice 

Bandelettes sous urétrales synthétiques (3) 

•! Si hypermobilité cervico-urétrale + IS 

•! Facteurs prédictifs du bon résultats de la chirurgie: évaluation pré 
opératoire+++ 

–! Manœuvres 

–! Prolapsus  

–! BUD: Pc? HAD? Obstruction? 

•! Le cas de vessie hypoactive (sd de la queue de cheval):  risque de 
rétention post opératoire" AS 

•! Attention: HAD + IUE" corriger l’HAD 
–! BUD 

–! Maladie neurologique stabilisée? 
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Bandelettes sous urétrales synthétiques (4) 
Résultats chez la femme neurologique 

 
Réf N= Âge  Lésions neuro HAD Mode 

mictionnel 
Recul  Résultats  

Abdul 
Rahman 
2010 

12 54 
(41-80) 

3 sd de queue cheval 
6 chirurgies rachis 
3 canal lombaire étroit 

N=1 
anticholine
rgique 
 

9 ASPI 
3 Crédé 

10 ans 7 
complétement 
sèches 
 
2 améliorées 
(1-2 couches) 
 
2 décédées 
 
2 OAB après 
TVT 

•! Indications? 
•! Contre indications:  

•! HAD non contrôlée 
•! Manœuvres  négatives 
•! ASPI impossibles: section de bandelette? 

 

Bandelettes sous urétrales synthétiques (4) 
chez l’homme 

Mécanisme d’action exact? 
Rehder 
2007 



!"#$"#!%&

!+&

Bandelettes sous urétrales synthétiques (4) 
Résultats chez l’homme neurologique 

Neurourology and Urodynamics 31:1284–1287 (2012)

The AdVance Male Sling as a Minimally Invasive
Treatment for Intrinsic Sphincter Deficiency in Patients

With Neurogenic Bladder Sphincter Dysfunction:
A Pilot Study

Luitzen-Albert Groen,* Anne-Françoise Spinoit, Piet Hoebeke, Erik Van Laecke, Bart De Troyer,
and Karel Everaert

Department of Urology, Ghent University Hospital, Ghent, Belgium

Aims: The aim of the study was to evaluate feasibility, efficacy, and safety of the AdVance male sling in neuropathic
male patients with intrinsic sphincter deficiency. Methods: We evaluated 20 consecutive male neuropathic patients
(12 menigomyelocele and 8 lower spinal cord injured), age 23 ! 13 years (range 6–52 years) with urodynamically prov-
en sphincter deficiency and stress urinary incontinence. In all patients an AdVance male sling was implanted from
June 2007 to September 2009. Patients were evaluated with the number of pads per day (PPD), visual analogue scale
(VAS) for continence and the International Consultation on Incontinence-Short Form (ICIQ-SF). Cure was defined as a
10 on VAS or using no pads for urinary leakage, improvement as >5 and failure as "5. Results: Positive effect in 13 of
20 patients (65%) at 1-year follow-up: 8 patients were cured, 5 improved, and 7 failed. VAS score increased from base-
line 2.6 (SD 2.0) to 7.2 (SD 3.5) at 12 months (P < 0.001). ICIQ-SF decreased from 14 (SD 4.2) to 4 (SD 4.1) (P < 0.001).
Friedman and Wilcoxon tests revealed at 1, 3, 6, 9, and 12 months significant improvement compared to baseline
(P ¼ 0.008). Conclusions: Implantation of the AdVance male sling is feasible in both adult and pediatric patients. A
promising cure/improvement rate was achieved as well as a low complication rate. Neurourol. Urodynam. 31:1284–
1287, 2012. ! 2012 Wiley Periodicals, Inc.

Key words: incontinence; male sling; meningomyelocele; neurogenic bladder; pediatric

INTRODUCTION

Incontinence in patients with neurogenic bladder sphincter
dysfunction (NBSD) is caused by bladder or sphincter dysfunc-
tion or a combination of both. Neurogenic bladders can be
classified according to Madersbacher1: combinations of detru-
sor function (underactive, normo-active, and overactive) and
sphincter function (underactive, normo-active, and overactive)
are made. In neurogenic patients the sphincter can be hypo-
or hypertonic (detrusor/sphincter dyssynergia).

The group of patients focused on in this series is male patients
with non-progressive neurogenic sphincter-deficiency, com-
bined with an overactive or an underactive detrusor. These
are typically patients with myelodysplasia, sacral agenesis, or
spinal cord injury.

The most common cause of incontinence in these patients
is neurogenic detrusor overactivity (NDO). Sphincter insuffi-
ciency is a less common cause of incontinence, so the patient
group discussed in this paper is a highly selected subgroup of
patients.

This patient population is very difficult to treat and differ-
ent treatment modalities have been described without a real
gold standard. Sling procedures, bladder neck reconstructions,
injection of bulking agents and artificial urinary sphincter
(AUS) have been used with procedure specific complications.

Although artificial urinary sphincter is often considered the
gold standard because of excellent results when the sphincter
remains in place and is functioning well,2–5 a major drawback
for using the artificial sphincter in neurogenic incontinence is
the high reoperation and explantation rate.

Reasons for reoperation are mechanical defects, and de
novo or increased neurogenic detrusor overactivity caused by
the outlet obstruction.6 Reasons for explantation are: erosion
and/or infection.

Invasive alternatives to AUS implantation are bladder outlet
procedures, like bladder neck reconstruction or fascia slings.
Because of lower success rate and similar long-term bladder
deterioration,7 these procedures could not replace the gold
standard position of the AUS.
The need for less invasive treatment options is obvious.

Bladder neck injections have low morbidity but disappointing
results on the long term: 40% improvement or cure after
7 years.8 Limited experience with bone anchored slings
showed a high complication rate.9

MATERIALS AND METHODS

We evaluated 20 consecutive male patients with NBSD of
congenital or acquired origin and urodynamically proven
sphincter deficiency and stress urinary incontinence. Only 4
patients had concomitant detrusor overactivity. Patients with
progressive neurologic diseases were excluded.
The cause of neurogenic bladder was meningomyelocele in

12 and lower spinal cord injury in 8 patients. The mean age
was 23 ! 13 years (range 6–52 years). In all patients an
AdVance male sling was implanted from June 2007 to
September 2009. Patient characteristics: age distribution,
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N= Age Lésions neuro Résultats  

20 23  
(6-52) 

12 spina 
8 BM 

8 guéris 
5 améliorés 
7 échecs 
 
EVA pour conitnence: 2,6" 7,2 
 
ICIQ-SF 14" 4 

Fermeture col 
fermeture uretre 

•! Cf cours du Pr Chartier-Kastler 
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Injections péri urétrales (1) 

•! Chez les patients avec IS pour améliorer les capacités de l'urètre à résister 
aux pressions abdominales 

•! Injection de collagène, de teflon, de silicone, de gras autologue 

•! Matériel injecté à proximité du sphincter externe à l'aide d'un cystoscope 

•! Introduction de l'aiguille sous la muqueuse 

•! Le produit injecté crée un bombement (bulking agent).  

•! Résultats moins bons que le SAU 

–! Taux d'amélioration:  40 à 60% 

–! Taux de continence totale: 20%  

–! ! rapide du taux de succès avec le temps:  60% à un an à 40% à deux 
ans  

–! Nombre de sessions d'injections par patients: 2,5 à  

–! Meilleurs résultats  en cas d’ IS modérée 

•! Mais peu invasive 

•! Non recommandée chez le neurologique  

Injections péri-urétrales (2) 
exemple du Zuidex® 

Blok 2007 

Cespedes 1999 
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Autres techniques 

•! Thérapie Cellulaire 
–!En cours de développement 

–!Uniquement dans le cadre de la recherche 
clinique 

Conclusion  

•! Indications et bonne sélection des patients  

    " succès et  bonne acceptation à long terme. 

•! Réflexion thérapeutique multidisciplinaire  

•! Information des patients+++ 
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Synthèse 

Avantages Inconvénients  

SAU 
 

Effcace 58-88% 
 

Cher 
Invasif 
Complications 
Révisions  
Majorées par multiopérations 
Fauteuil  roulant 
 

ACT Peu invasif 
Peu de complications même si atcd de chir 
Parfois ambulatoire, séjour court 
Ajustables 
Explantable sous AL/ambu si besoin 
Ne CI pas les autres chir 

Marche peu si IS sévère? 
Complications  

BSUM Continence: 66-69% Associés dans la majorité des cas 
à entérocystoplastie 
d’agrandissement 

TVT Mini invasif Peu évalué 

Injections péri urétrales Peu invasif Non recommandée chez le neuro 
Peu efficace 

Recommandations de l’ICI 

producing incontinence. This can in turn depend on the site
and extent of the nervous system abnormality.

. Therefore neurogenic incontinence patients can be divided
into those having peripheral lesions (as after major pelvic
surgery) including those with lesions of the lowest part of
the spinal cord (e.g., lumbar disc prolapse); central lesions
below the pons (suprasacral infrapontine spinal cord
lesions); central lesions above the pons (cerebrovascular
accidents, stroke, Parkinson’s disease).

. History and physical examination are important in helping
distinguish these groups.

III. Initial treatment

. Patients with peripheral nerve lesions (e.g., denervation
after pelvic surgery) and patients with suprasacral infra-
pontine spinal cord lesions (e.g., traumatic spinal cord
lesions) should get specialized management (A).

. Initial treatment for patients with incontinence due to
suprapontine pathology, like stroke, need to be assessed for
degree of mobility and ability to cooperate. Initial recom-
mended treatments are behavioral therapy (C) and bladder
relaxant drugs for presumed detrusor overactivity (A).
Appliances (B) or catheters (C) may be necessary for non-
cooperative or less mobile patients.

Specialized management

Assessment

. Most patients with neurogenic urinary incontinence require
specialized assessment urodynamic studies are mandatory
with videourodynamics if available (Fig. 10).

. Upper tract imaging is needed in most patients and more
detailed renal function studies will be desirable if the upper
tract is considered in danger: high LUT pressure, UUT
dilatation, recurrent or chronic upper tract infection, (major)
stones, (major) reflux.

. In patients with peripheral lesions clinical neurophysiologi-
cal testing may be helpful for better definition of the lesion.

Treatment. Also for specialized management conservative
treatment is the mainstay (A) Management of neurogenic
urinary incontinence has several therapeutic options. The
algorithm details the recommended options for different
types of neurologic dysfunction of the lower urinary tract.
The dysfunction does not necessarily correspond to one type/
level of neurologic lesion but must depend mostly on
urodynamic findings. One should always ascertain that the
patient’s management is urodynamically safe (low pressure,
complete emptying).

Neurourology and Urodynamics DOI 10.1002/nau

Fig. 9. Initial management of neurogenic urinary incontinence.
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Recommandations de l’ICI 

It is recommended to look at urinary and bowel function
together if both systems are affected as symptoms and
treatment of one system can influence the other and vice
versa (A).

As therapeutical approach can differ in various neurological
diseases, the most prevalent diseases are discussed separately
in chapter.

Treatment modalities (often in combination)

Conservative

. Intermittent catheterization (A).

. Behavioral treatment(C).

. Timed voiding (C).

. External Appliances (B).

. Antimuscarinics (A).

. Alpha 1 blockers (C).

. Intravesical ES (C).

. Bladder expression (B).

. Triggered voiding (C).

. Indwelling catheter (C).

Surgical treatment

. Artificial sphincter (A).

. Bladder neck Sling (B).

. Sub-urethral tapes (D).

. (Bulking agents) (D).

. (Bladder neck surgery) (D).

. (Bladder neck closure) (D).

. Intrauretral stents (B)

. TUI sphincter (B).

. Botulinum sphincter (C) detrusor (A).

. Sacral deafferentation (B).

. Sacral anterior root stimulator (B).

. Enterocystoplasty (B).

. Autoaugmentation (D).

Urinary Incontinence in Frail Older Men and Women

Urinary incontinence in frail older men and women. Healthy
older persons should receive the similar range of treatment
options as younger persons, but frail older persons require a
different approach addressing the potential role of comorbid
disease, current medications (prescribed, over-the-counter,
and/or naturopathic), and functional and/or cognitive
impairment in UI. The extent of investigation and
management should take into account the degree of bother to
the patient and/or carer, goals for care, cooperation, and overall
prognosis and life expectancy. Effective management to meet
the goals of care should be possible for most frail elderly
(Fig. 11).

Neurourology and Urodynamics DOI 10.1002/nau

Fig. 10. Specialized management of neurogenic urinary incontinence.
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