
Introduction

L’incontinence persistante après prostatectomie
radicale est une complication non négligeable
avec une incidence de 8 à 30%, et elle a d’énormes
répercussions sur la qualité de vie des patients
[1–4]. Différents concepts thérapeutiques sont mis
en œuvre selon le grade d’incontinence. Si celle-ci
est discrète (jusqu’à deux langes par jour), un trai-
tement conservateur avec tonification intensive
de la musculature du plancher pelvien associé 
à un traitement anticholinergique est souvent

suffisant, alors qu’une incontinence grave (plus
de cinq langes par jour) ne peut généralement
pas être traitée de manière satisfaisante par des
mesures conservatrices, ni même par des traite-
ments du type «invasifs minimaux» tels que l’ad-
ministration de «bulking agents» ou la pose d’un
«male sling». En l’état actuel des connaissances,
l’implantation d’un sphincter vésical artificiel est
le traitement standard [5, 6]. Cette prothèse est
le sphincter urétral AMS 800™ (American Medi-
cal Systems, Minnetonka, MN), implanté avec
succès plus de 20000 fois dans le monde entier
depuis 1982.

Historique/mécanisme fonctionnel

C’est en 1947 qu’un sphincter vésical prothéti -
que a été décrit pour la première fois; il était
constitué d’une manchette gonflable, placée au-
tour de l’urètre pénien et pouvant être remplie
par une pompe amovible [7]. Le premier modèle
de l’AMS 800™ actuellement utilisé a été intro-
duit en 1972 par F. Brantley Scott (AMS 721) et
comportait en son temps une manchette urétrale
(cuff), un réservoir, quatre valves et deux pompes
pour le remplissage et la vidange [8]. Des per-
fectionnements techniques sont intervenus tels
que l’intercalation d’un ballonnet contrôlant la
pression et d’une résistance, le regroupement de
la pompe, des valves et de la résistance dans un
seul élément, et l’incorporation d’un mécanisme
d’activation et de désactivation. Le sphincter 
actuel AMS 800™ se compose de trois éléments:
la manchette, le ballonnet contrôlant la pression
et la pompe de contrôle (fig. 1 x). Le ballonnet
assure un remplissage constant de la manchette
qui, par action sur la pompe de contrôle, n’est
vidée que très peu de temps pour la miction. Le
remplissage subséquent se fait automatiquement –
à retardement grâce à la résistance – après trois
à cinq minutes (fig. 2 x). Le mécanisme de dés-
activation permet en plus une vidange prolongée
de la manchette par blocage du refoulement de
liquide.

CABINET Forum Med Suisse   2007;7:820–823 820

Sphincter urétral artificiel AMS 800™ 

pour le traitement de l’incontinence après 

prostatectomie totale

Daniel Meyer, Jürg Müller

Clinique d’urologie, hôpital cantonal de Saint-Gall

Quintessence

� L’incontinence urinaire persistante après prostatectomie radicale est une
complication pas rare du tout et subjectivement vécue comme un handicap 
extrêmement désagréable.

� Cette complication est souvent perçue comme un «destin inexorable», aussi
bien par le patient que par son médecin traitant.

� L’implantation d’un sphincter urétral artificiel AMS 800™ est actuellement
le traitement standard de l’incontinence après prostatectomie totale, et permet
d’obtenir une proportion élevée de continence, même à long terme.

� L’intervention et la manipulation de l’implant exigent des soins très poussés
et devraient se faire dans un centre de compétence ad hoc traitant suffisamment
de cas.

Summary

The artificial urethral sphincter AMS 800™ 

to treat post-prostatectomy incontinence

� Persistent urinary incontinence after radical prostatectomy is a common
and, for the patient, severe complication. 

� Unfortunately, many patients and physicians still believe that persistent 
urinary incontinence after radical prostatectomy is an ineluctable fact of life.

� Implantation of the AMS 800™ artificial sphincter is the gold standard for 
the treatment of post-prostatectomy urinary incontinence, with high long term
success rates.

� Implantation and handling of the AMS 800™ artificial sphincter requires 
detailed care and should be performed in competent high-volume centres.

Vous trouverez les questions à choix multiple concernant cet article à la page 811 ou sur internet sous www.smf-cme.ch.
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Sélection des patients

La possibilité d’implanter l’AMS 800™ après pros-
tatectomie radicale doit être envisagée après que
toutes les options thérapeutiques conservatrices
(anticholinergiques, training du plancher pelvien
et bio-feed-back) aient été épuisées, et lorsqu’il 
y a persistance pendant six à douze mois au
moins d’une incontinence modérée à grave avec
consommation de deux langes par jour ou plus.
Toutefois, une incontinence nettement moins im-
portante peut être subjectivement si gênante pour
le patient que l’implantation d’un sphincter peut
être indiquée de cas en cas. Pour poser définitive -
ment l’indication, il faut un examen urodynami -
que par cystomanométrie, y compris urétrocys-
toscopie, dans le but d’exclure une hyperréflexie
du détrusor voire une stricture du col vésical ou
de l’anastomose, et de confirmer l’insuffisance du
sphincter externe. Une autre condition est une 

capacité vésicale de plus de 200 ml. Il est en outre
indispensable que le patient soit parfaitement
motivé, suffisamment habile de ses mains et qu’il
comprenne le mécanisme de sa future prothèse.
Le spécialiste devra lui expliquer sur un modèle
les principes de l’intervention et le fonctionne-
ment de la prothèse (tab. 1 p).

Implantation du sphincter

La durée d’hospitalisation pour l’implantation 
de l’AMS 800™ est généralement de cinq à sept
jours. La préparation préopératoire principale
est une peau parfaitement apathogène, pour la-
quelle le patient se lave en entier, cheveux com-
pris, avec un savon Betadine ou contenant de la
chlorhexidine, et reçoit un antibiotique à large
spectre à titre prophylactique. S’il présente une
dermite ammoniacale secondaire à son inconti-
nence, une sonde vésicale transurétrale est mise
en place deux semaines déjà avant l’opération,
pour garantir le parfait état de la peau [9]. Le 
rasage du champ opératoire ne se fait qu’au 
tout début de l’intervention, pour prévenir toute
contamination bactérienne d’éventuelles lésions
cutanées. Tout cela sert à prévenir la complica-
tion majeure de l’implantation, à savoir une in-
fection de la prothèse.
Dans notre service, cette opération est pratiquée
en position dite gynécologique, avec incision péri -
néale pour placer la manchette autour de l’urètre
bulbaire, et une petite incision suprainguinale
pour placer le ballonnet régulateur de pression
dans la cavité péritonéale et la pompe de contrôle
profondément dans le scrotum. Après remplissage
du système sans aucune bulle d’air avec un pro-
duit de contraste iso-osmotique, les tubulures sont
mises en place par connecteurs rapides [10, 11].
En cas d’incontinence très importante, il est pos-
sib le d’implanter d’emblée une seconde man-
chette selon ladite «double cuff procedure» de
Mulcahy [12]. Cette méthode est de plus en plus
répandue. La prothèse sphinctérienne est désac-
tivée pour les six semaines suivant l’opération.
En postopératoire, c’est toujours la prévention
anti-infectieuse qui est au premier plan, avec ali-
tement de quelques jours, désinfection des plaies
deux fois par jour et poursuite de la prophylaxie
par antibiotique à large spectre. Pour contrôler
et documenter la bonne position des éléments du
sphincter, nous faisons une radiographie stan-
dard du bassin centrée sur les organes génitaux.
La prothèse sphinctérienne peut être activée six
semaines après son implantation, après cicatri-
sation complète des plaies.

Complications

Les quatre complications les plus importantes 
à mentionner ici sont les infections de prothèse,
les problèmes mécaniques, les érosions urétrales
et la récidive d’incontinence (tab. 2 p).
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Figure 1

Sphincter urétral artificiel AMS 800™.

Figure 2

Fonctionnement du sphincter urétral artificiel AMS 800™.
A Cuff plein.
B Cuff vide.
C Remplissage automatique.

A B C
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Les infections de prothèse se produisent avec
une incidence de 4,5% et sont une complication
grave, imposant l’explantation de toute la pro-
thèse [13]. Les causes peuvent être une contami-
nation peropératoire par des germes environne-
mentaux ou cutanés, une infection urinaire non
diagnostiquée et/ou des traumatismes de l’urètre. 
Les problèmes mécaniques se voient dans 7% des
cas en moyenne et sont généralement le fait d’une
mauvaise implantation, donc plus rares propor-
tionnellement à l’expérience de l’opérateur. La
cause la plus fréquente est une pression inadé-
quate dans le ballonnet, puis des tubulures blo-
quées ou coudées et une manchette de dimen sion
incorrecte [14]. 

Les erreurs de matériel sont par contre très rare -
ment en cause, avec moins de 0,3%.
Les érosions urétrales précoces résultent soit
d’une infection, soit d’une manchette trop petite.
Une atrophie ou une fibrose urétrale secondaire
à la pression de la manchette peuvent provoquer
des érosions tardives.
L’atrophie urétrale est souvent la cause d’une 
récidive d’incontinence, qui peut être efficace-
ment traitée dans 80% des cas par l’implantation
d’une nouvelle manchette.
D’une manière générale, ces complications im-
posent une révision dans 11 à 28% des cas [15].
Le patient doit donc être informé de ce risque
avant l’intervention, ce qui n’a pratiquement au-
cune influence sur sa satisfaction après l’inter-
vention, celle-ci étant uniquement en corrélation
avec le degré de continence obtenu [16].

Continence

La première série publiée de sphincters AMS 
implantés pour le traitement de l’incontinence
après prostatectomie radicale date de 1983 et
comprend 66 patients ayant reçu un AMS 791.
La proportion de continence a déjà atteint à
l’époque 75%, et même 93% après exclusion 
des patients postradiothérapie [17]. Les résultats
à long terme de l’implantation de l’AMS 800™
sont une continence dans 78 à 93% des cas [15,
18, 19]. Il faut bien préciser à ce propos que ces
chiffres sont ceux de l’incontinence dite sociale,
dans laquelle par définition l’utilisation d’un
lange protecteur peut parfois s’avérer nécessaire
(tab. 3 p).

Conclusion

L’incontinence après prostatectomie radicale,
fort gênante pour les patients, peut être traitée
efficacement par l’implantation d’un sphincter
urétral (AMS 800™), ce qui permet de rétablir au
moins une continence sociale dans 88 à 96% des
cas. Malgré 11 à 28% de révisions à prévoir, la 
satisfaction des patients est très grande, plus de
90% [19–21]. En plus d’une indication bien posée
à l’implantation d’un sphincter, il faut pour cela
une information et une préparation intensives du
patient. L’intervention doit en outre être effec-
tuée dans un centre compétent, vu que l’implan-
tation elle-même et la manipulation de l’implant
exigent des soins très poussés, et que les résul-
tats du traitement et le nombre de révisions sont
en corrélation directe avec le «case load» d’un
service.
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Tableau 2. Complications.

Complications de l’AMS 800™ dans l’incontinence après prostatectomie radicale  

Type de complication Hajivassiliou [13] (n = 2606) Saint-Gall (n = 40)  

Infection des éléments 4,5% (117/2606) 0% (0/40)  

Erosion urétrale 11,7% (305/2606) 5% (2/40)  

Cuff leakage 2,4% (61/2606) 5% (2/40)

Balloon leakage 1% (26/2606) 2,5% (1/40)

Problème de pompe 4,9% (128/2606) 5% (2/40)

Total 24,4% (637/2606) 17,5% (7/40)

Tableau 3. Continence.

Continence

Type de continence Littérature Saint-Gall (n = 40)

Continence sociale Litwiller et al. [19] (n = 50): 76% 97,5% (39/40)
(91 lange/jour) Singh et al. [18] (n = 28): 96%

Hajivassiliou [13] (n = 2606): 73%
Elliott et al. [15] (n = 323): 89%
Hussain et al. [20] (n = 24): 91%

Continence totale Litwiller et al. [19] (n = 50): 20% 75% (30/40)
Mottet et al. [21] (n = 96): 61%
Gousse et al. [16] (n = 71): 27%  

Tableau 1. Sélection des patients.

Sélection des patients

Petrou et al. [9] Saint-Gall

Incontinence depuis au Incontinence depuis au
moins 6 mois moins 6 mois

Habileté mécanique du patient Habileté mécanique du patient

Exclusion d’une stricture/sclérose Exclusion d’une stricture/sclérose 
du col vésical du col vésical

Exclusion d’une hyperréflexie du détrusor Exclusion d’une hyperréflexie 
du détrusor

Urine stérile Urine stérile

Capacité vésicale >200 ml

Résidu vésical minime/nul

Patient motivé
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