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Résumé

Les complications des bandelettes sous-urétrales sont rares mais variées. Les complications
opératoires sont le plus souvent la conséquence d’une faute technique chirurgicale. La
cystoscopie peropératoire est obligatoire lors de la pose d’une bandelette rétro-pubienne
pour diagnostiquer en peropératoire une transfixion vésicale.

Les complications fonctionnelles sont les plus fréquentes. Elles nécessitent une véritable
stratégie diagnostique avant de proposer un traitement adapté. Le premier examen doit
étre une exploration urétrovésicale endoscopique pour éliminer une transfixion vésico-
urétrale par la bandelette sous-urétrale.

La rétention aigué postopératoire reléve le plus souvent d’une détente chirurgicale de la
bandelette sous-urétrale pendant lapériode postopératoire immédiate. Ladysurie estd’autant
plus réversible gu’elle est traitée précocement par section ou ablation de bandelettes sous-
urétrales. L’urgenturie de novo a de multiples étiologies : infection, obstruction urétrale,
plus rarement cystocele, idiopathique. Devant une incontinence d’effort récidivante apres
bandelettes sous-urétrales, la prise en charge dépendra de I’anamnese, du bilan clinique et
urodynamique. Le traitement pourra concerner la bandelette (deuxiéme bandelette sous-
urétrale, plicature de la bandelette sous-urétrale), il faudra cependant évoquer assez tot
une autre alternative thérapeutique (sphincter artificiel, ballons ACT...).

L’utilisation recommandée de bandelettes sous-urétrales en polypropyléne monofilament
tricoté larges mailles a réduit considérablement le risque de complications infectieuses liées
au matériel prothétique. En cas d’érosion vaginale, il faut éliminer une infection de prothése
qui impose I’ablation totale de celle-ci. L’érosion simple peut étre traitée par résection
partielle de la bandelette exposée et suture vaginale.
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Summary

The complications of suburethral slings are rare but varied. The operative complications
result most often from errors in surgical technique. Intraoperative cystoscopy is required
when implanting a retropubic sling to diagnose vesical transfixion intraoperatively.
Functional complications are the most frequent. They require a true diagnostic strategy
before proposing treatment adapted to the patient. The first examination should be an
endoscopic urethrovesical exploration to eliminate vesicourethral transfixion by the
suburethral slings.

Acute postoperative retention most often stems from surgical relaxation of the suburethral
slings during the immediate postoperative period. Dysuria is more easily reversed if it is
treated early with resection or ablation of the suburethral slings. De novo urge incontinence
has many etiologies : infection, urethral obstruction, more rarely cystocele, and idiopathic
causes. With recurrent stress incontinence after suburethral slings, management will depend
on anamnesis, as well as the clinical and urodynamic workups. The treatment could involve
the sling (second suburethral sling, kinking of the suburethral sling); however, another
therapeutic alternative will have to be suggested relatively early (artificial sphincter, ACT
balloons, etc.).

The recommended use of the large-mesh knitted monofilament polypropylene suburethral
sling has considerably reduced the risk of infectious complications related to the prosthetic
material. In case of vaginal erosion, prosthesis infection must be eliminated, which requires
removing the sling. Simple erosion can be treated with partial resection of the exposed sling
and vaginal suture.

Many nonabsorbant palliative treatments have been reported, often with small series. They
can be grouped into three types: extra-urethral occlusive devices, intra-urethral obstructive
devices, and intravaginal support devices. The use of a pessary or other vaginal devices can
be proposed, in particular with associated prolapsus, which can be used when leakage is
very occasional (sport, etc.) or in women who cannot have any other treatment.

© 2010 Published by Elsevier Masson SAS.

Si la mise en place d’une bandelette sous-urétrale
(BSU), quelle qu’en soit la technique, est un geste simple,
son imperfection, dans I’indication, I’exécution technique,
ou le mauvais choix de la prothése peuvent conduire a des
complications graves ou plus invalidantes, que I’incontinence
traitée par I’intervention.

Complications opératoires et
postopératoires immédiates

Les lésions vésicales

Les perforations vésicales sont trés fréquentes lors de la
mise en place des bandelettes par voie rétro-pubienne 2
a 25 % des cas [1]. Elles sont liées a I’embrochage de la
face antérieure de la vessie ou du col vésical par I’alene.
Elles siegent le plus souvent a gauche si I’opérateur est
droitier. Leur fréquence est inversement proportionnelle a
I’expérience de I’opérateur [2,3]. Elles sont favorisées par
des antécédents chirurgicaux d’abord de I’espace rétro-
pubien, par un trajet trop latéral de I’aléne, par un passage
de I’aléne sur une vessie incompletement vidée. Elles n’ont
aucune conséquence si elles sont reconnues pendant I’in-
tervention. Elles seront suspectées par un écoulement de
liquide de lavage par les points de pénétration de I’aléne ou
le long des gaines plastiques de protection de la bandelette
et/ou par des urines sanglantes. Elles seront le plus souvent
reconnues lors du contréle cystoscopique peropératoire

obligatoire (optique 70°ou fibroscope). Il est conseillé de
regarder endoscopiquement I’aspect dynamique de la vessie
lors de la mobilisation de la bandelette. Dans certains cas,
la bandelette passe dans la paroi vésicale en respectant la
mugqueuse. La mobilisation de la bandelette va entrainer un
plissement de la muqueuse vésicale indiquant le mauvais
placement.

La bandelette sera alors retirée immédiatement et
replacée en bonne position dans le méme temps opératoire.

La plaie vésicale est plus rare mais possible par voie
transobturatrice de dehors en dedans [4]. Sa prévention
repose sur une technique de pose rigoureuse et sur I’expé-
rience de I’opérateur [5].

La cystoscopie peropératoire est obligatoire pour la voie
rétro-pubienne. Elle est souhaitable dans certaines situations
pour la voie transobturatrice :
= phase d’apprentissage ;

e prolapsus associé ;
= doute sur une plaie vésicale (urines rosées, écoulement
anormal).

Les Iésions urétrales

Les lésions traumatiques urétrales sont plus rares (< 1 %).
Elles sont probablement favorisées par I’absence de pose
de sonde urinaire lors de I’intervention. Il est préférable
de renoncer a la pose d’une bandelette sous-urétrale lors
d’une plaie opératoire de I’urétre en raison du risque
élevé d’érosion secondaire. Ici encore, la cystoscopie
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(optique 0° ou 12°) ou la fibroscopie urétrovésicale permet-

tent d’affirmer le diagnostic de cette complication.

La prévention des transfixions vésicales repose sur cer-
tains points techniques :

= voie rétro-pubienne : lors du passage des alénes, le contact
doit étre franc sur toute la hauteur du pubis [6] ;

e voie transobturatrice : I’intervention doit étre périnéale
(elle doit se situer en dessous du plan des muscles élévateurs).
Dans la voie de dehors en dedans, le doigt introduit dans

I’incision protege la base vésicale et I’'urétre. Il guide I’aiguille

dans I’incision vaginale. Le tunnéliseur doit avoir lors de sa course

un contact franc avec la branche osseuse ischiopubienne [7].
Dans la voie de dedans en dehors, il faut bien mettre

en place I’introducteur qui protéege la vessie et I’uretre du

passage de I’aléne [8].

Les complications hémorragiques

Les complications hémorragiques sont rares.

Les plaies vasculaires sont graves, mais exceptionnelles.
Elles concernent la voie rétro-pubienne. Les vaisseaux épigas-
triques, iliaques externes ou fémoraux peuvent étre intéressés.
Le traumatisme peut étre artériel et/ou veineux, les vaisseaux
pouvant étre seulement érodés ou transfixiés. Elles se mani-
festent en peropératoire ou postopératoire immédiat [9,10].
Elles nécessitent une prise en charge vasculaire immédiate.
La cause est généralement un trajet trop oblique en dehors
de I’aléne. Leur prévention repose sur une bonne installation
des patientes, cuisses peu fléchies (afin d’éviter une boucle
vasculaire), un trajet d’alene tres vertical et médian rétro-
pubien longeant la face postérieure de I’0s, une immobilité
parfaite de la patiente lors du passage de I’aléne.

Les hématomes de I’espace de Retzius a retentissement
hémodynamique sont rares (< 2,3 %) [11]. Le diagnostic est
opératoire ou postopératoire immédiat. Ils doivent étre évo-
qués devant une hémorragie opératoire supérieure a 100 ml,
une douleur postopératoire rétro-pubienne, des signes
d’hypovolémie. En I’absence de signes hypovolémiques,
il est licite de temporiser sous surveillance médicale. Le
traitement de premiére intention est le double packing tem-
poraire, vessie remplie, sonde clampée et meche vaginale
compressive [12,13]. L’embolisation reste un recours rare,
efficace lorsque I’artériographie a mis en évidence I’origine
du saignement [14,15].

La nécessité de recourir a une transfusion est exception-
nelle, de méme que la laparotomie d’hémostase.

Il a été décrit de fagon exceptionnelle des hémorragies
opératoires graves secondaires a un délabrement des muscles
élévateurs [16,17].

Une surveillance par imagerie (scanner) permettra
d’évaluer la taille de I’hématome et de drainer tout héma-
tome dont le volume est important (voies laparotomique ou
laparoscopique). Leur persistance favorise probablement
les douleurs postopératoires et I’infection. En I’absence
d’infection, I’hématome n’est pas une indication d’ablation
de prothése.

La voie transobturatrice peut exceptionnellement don-
ner lieu a des hématomes en arriere du muscle obturateur
interne. L’évolution spontanée sous simple surveillance
(scanner et échographie) est généralement favorable [18,19].

En conclusion, les complications hémorragiques sont rares et
le plus souvent résolutives sous simple surveillance hormis les
plaies des gros vaisseaux [20]. La reprise chirurgicale est indi-
quée en cas d’hémodynamique instable, d’augmentation du
volume de I’hématome, d’infection de I’hématome [21,22].

Les plaies intestinales

Les plaies intestinales sont rares (0,22 % a 0,7 % selon les
séries) [1]. Elles peuvent se révéler pendant I’intervention
par un écoulement digestif par I’orifice des alénes. Le plus
souvent, elles se manifestent par une péritonite postopé-
ratoire torpide [23]. Il a aussi été décrit des occlusions par
obstruction sur bride créée par la bandelette intrapéritonéale
[24,25].

Ces complications se révélent parfois tardivement
[25,26]. Les plaies intestinales peuvent étre la conséquence
d’une faute technique : passage d’alene trop a distance
de la face postérieure du pubis. Elles sont le plus souvent
secondaires aux adhérences intestinales rétro-pubiennes
chez des patientes multi-opérées. Ainsi, les bandelettes
rétro-pubiennes sont contre-indiquées chez les patientes
multi-opérées. Les consignes de surveillance abdominale doi-
vent étre strictes chez ces patientes souvent ambulatoires :
palpation hypogastrique avant la sortie de la patiente qui
doit étre informée de I’urgence a consulter en cas de douleur
hypogastrique, de troubles du transit ou de fievre [27].

La rétention aigué d’urines

La rétention aigué d’urine postopératoire est assez rare
(voie transobturatrice 3 % et voie rétro-pubienne 3 a 10 %)
[1]. Elle peut étre la conséquence d’une hypocontractilité
vésicale ou d’une bandelette trop tendue responsable d’une
obstruction urétrale.

Si une faute technique est suspectée (bandelette trop
serrée), il est inutile d’attendre une reprise spontanée des
mictions au-dela du troisieme jour. Une reprise chirurgicale
précoce, en reprenant I’incision vaginale, pour détendre la
bandelette avant que celle-ci ne se fixe, est recommandée [28].
La détente de la bandelette par abaissement de I’'uréetre en force
avec une bougie de Hegard est contre-indiquée, car cela peut
conduire a une incarcération transurétrale de la bandelette.

Si un trouble de la contractilité vésicale est suspecté
sur le bilan urodynamique préopératoire (débit mictionnel
médiocre, résidu post-mictionnel, grande vessie percevant
tardivement le besoin), le recours temporaire a I’auto-
sondage est conseillé dans I’attente d’une amélioration de
la contraction vésicale [26,29].

Complications fonctionnelles
a moyen et long terme
Dysurie postopératoire

La dysurie postopératoire concerne 1,1 a 15 % des
patientes [1]. Elle s’associe souvent a une pollakiurie, des
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urgenturies et a des infections urinaires récidivantes. Il
n’y a pas nécessairement de résidu post-mictionnel. Deux
mécanismes physiopathologiques peuvent étre en cause :
une obstruction du fait d’une bandelette trop serrée ou un
trouble de la contractilité vésicale. La voie rétro-pubienne
semble plus obstructive que la voie transobturatrice [30]. Le
bilan urodynamique et plus particulierement la débitmétrie
mictionnelle et I’étude pression/débit viendront confirmer
le diagnostic. La comparaison des bilans urodynamiques pré
et postopératoires permet d’orienter vers le mécanisme
physiopathologique en cause. D’autres examens peuvent
aider au diagnostic :

L’uréthrocystographie mictionnelle, dans quelques cas
privilégiés, met en évidence une distension de I’urétre en
amont de la bandelette.

L’échographie introitale peut permettre d’objectiver une
angulation de la bandelette sur I’'uretre [31]. Elle permet
aussi de s’assurer du bon positionnement de la bandelette
sous I’uretre moyen. Une bandelette en bonne position se
situerait entre 10 et 25 mm du col vésical. Une bandelette
située en amont ou en aval de sa situation optimale pourrait
générer des troubles fonctionnels. Pour certains, les ban-
delettes sous-cervicales seraient pourvoyeuses de dysurie
et les bandelettes distales d’urgenturie [32]. Cela n’est
pas confirmé par toutes les études [33,34]. L’échographie
introitale nécessite un opérateur entrainé.

L’endoscopie urétrovésicale permet d’éliminer une
transfixion vésicale ou urétrale par la bandelette.

Une réintervention doit étre décidée Lorsque la dysurie
est extréme, qu’elle s’accompagne de signes irritatifs
vésicaux génants mal supportés et conduit a un résidu
post-mictionnel, source d’infections urinaires récidivantes
[35]. L’indication opératoire sera posée d’autant plus faci-
lement que le caractere obstructif de la bandelette aura pu
étre démontré. Lorsqu’une hypocontractilité vésicale est
suspectée, une attitude attentiste sous autosondages est
licite. En I’absence d’amélioration apres quelques semaines,
une réintervention peut étre envisagée. Son objectif est de
lever I’augmentation des résistances urétrales générées par
la bandelette, augmentation ayant déstabilisé un équilibre
vésicosphinctérien précaire.

Le traitement habituel est la section de bandelette
[36]. La section de bandelette semble étre plus efficace
quand elle est réalisée précocement [37]. La voie d’abord
chirurgicale est médiane rétro-urétrale. La bandelette est
repérée grace a une bougie de Hegar urétrale. La section de
bandelette se fait habituellement latéralement. La bande-
lette est mise en tension avec la bougie de Hegar urétrale.
La corde de la bandelette est bien percue au doigt et peut
étre sectionnée en toute sécurité dans le diédre entre urétre
en dedans bandelette en bas et membrane périnéale en
haut. La section est unilatérale. Si I’urétre ne s’abaisse pas
franchement apres section de bandelette, il est alors indiqué
de poursuivre la dissection de la bandelette sectionnée de
dehors en dedans jusqu’a libérer I’urétre. Dans ce cas, on
réséquera la partie sous-urétrale de la bandelette. Une plaie
urétrale est possible lors de cette dissection. Elle nécessite
une suture fine au fil résorbable. Si les conditions locales sont
particulierement défavorables et que I’on craint une fistule
urétrovaginale, la couverture de la suture par un lambeau
de Martius est prudente.

Certains préferent réaliser une section médiane de la
bandelette. Dans ce cas, la section se fait au bistouri a lame
froide, en ne passant aucun instrument entre I’urétre et la
bandelette. Une fois la bandelette sectionnée, on sent le
recul de la bougie de Hegar témoignant de I’efficacité du
geste. La section médiane de la bandelette ne permet que
difficilement une dissection et une ablation de la bandelette
si la simple section n’est pas suffisante. Cette voie médiane
comporte un risque accru de plaie urétrale.

Le meilleur traitement de la dysurie postopératoire est
sa prévention. Celle-ci repose sur la détection préopératoire
des vessies peu contractiles et sur le parfait ajustement per-
opératoire de la bandelette. Cet ajustement est une affaire
d’expérience dépendant du type de bandelette utilisée (plus
particulierement de son élasticité).

Récidive de I’incontinence urinaire

Le seul facteur prédictif d’échec ou de guérison partielle
d’une bandelette sous-urétrale est I’age de la patiente [38].

Environ 15 a 25 % des patientes présenteront une récidive
d’incontinence aprés BSU [39,40].

L’incontinence récidivée peut correspondre a une incon-
tinence par urgenturie ou a I’effort.

Dans tous les cas, un bilan précis s’impose avant d’envi-
sager une deuxieéme ligne de traitement chez des patientes
souvent décgues de I’échec de cette opération présentée
comme mini-invasive et miraculeuse.

Urgenturie avec ou sans fuites

Elles concernent 5 a 33 % des patientes (15,4 % en moyenne).
Il semble que la voie rétro-pubienne soit plus souvent en
cause (29 % pour le TVT vs 8 % pour le TOT).

Les mécanismes en cause peuvent étre :

e une épine irritative locale (infection urinaire, érosion
urétrale ou vésicale) ;

e une obstruction (bandelette serrée, prolapsus sous-
estimé), une béance cervico-urétrale en amont ;

= |’aggravation d’une hyperactivité vésicale préexistante.

Si la bandelette peut faire disparaitre dans plus de 50 %

des cas une hyperactivité vésicale, elle peut I’aggraver

dans prés de 15 % des cas.

L’exploration clinique est fondamentale (interrogatoire,
calendrier mictionnel, recherche d’érosion ou de fistule
vaginale, recherche de prolapsus, test au pessaire et test de
souténement vésical proposé par P. Petros [41], effet corde,
calibrage de I’urétre au dilatateur a boules).

Le bilan urodynamique étudiera les modifications de
I’équilibre vésicosphinctérien (apparition d’une dysurie,
d’une hyperactivité détrusorienne, d’une insuffisance
sphinctérienne, modification de la contractilité vésicale).

L’examen d’imagerie de premiére intention est I’écho-
graphie vésicale. Celle-ci appréciera le contenu et la paroi
vésicale, mesurera le résidu post-mictionnel. L’échographie
introitale précisera la largeur, la position (distance par
rapport au col vésical) de la bandelette, évaluera la mobilité
du col vésical et de I'uretre par rapport a la bandelette.
Sur les coupes axiales, il est aisé d’évaluer la symétrie des
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branches latérales. L’échographie est un bon examen pour
rechercher une bandelette intravésicale ou dans la lumiére
urétrale. L’IRM visualise de maniére médiocre la bandelette
sous-urétrale. Elle permet, par contre, d’identifier facile-
ment un hématome, un abcés ou une inflammation autour
de la bandelette.

L’examen cytobactériologique des urines et la cystoscopie
(recherche d’une érosion vésicale ou urétrale) viendront
compléter le bilan.

Si une obstruction est identifiée, il faut la traiter en
priorité. Dépister précocement (moins d’un mois), il sera
possible de limiter le geste a une section latérale de la
bandelette. Plus tardivement, en raison de la fibrose fixant
les tissus, il est souvent nécessaire de réséquer la portion
sous-urétrale de la bandelette, ce qui léve I’obstruction mais
ne fait pas toujours disparaitre les signes irritatifs vésicaux.
Cette résection conduit & une récidive de I’incontinence
d’effort une fois sur trois.

S’il s’agit de fuites par urgenturie sans obstacle, un
traitement anticholinergique éventuellement associé a
des techniques de rééducation mettant en jeu les réflexes
d’inhibition du détrusor doit étre tenté. En cas d’échec,
on discutera, en I’absence de contractions non inhibées
du détrusor sur le bilan urodynamique préopératoire, une
section de la bandelette sous-urétrale vraisemblablement
a I’origine de ces urgenturies. Si les contractions existaient
en préopératoire, on pourra proposer une neuromodulation
sacrée ou des injections détrusoriennes de toxine botulique
dont I’efficacité a été signalée, méme si ce produit ne fait
pas aujourd’hui I’objet d’une autorisation de mise sur le
marché dans cette indication.

S’il existe une béance cervicale, on pourra discuter une
intervention de repositionnement du col de la vessie (de
type Burch) qui représente probablement une des derniéres
indications de cette intervention.

Fuites a I’effort

La récidive d’une incontinence urinaire d’effort peut corres-

pondre a plusieurs mécanismes :

= bandelette non efficace car mal posée (trop distale ou
trop prés du col de la vessie) ou insuffisamment tendue ;

e bandelette posée sur un uretre fixé ou figé ;

* bandelette posée chez une patiente ayant une insuffisance
sphinctérienne connue en alternative a d’autres solutions
plus invasives (sphincter artificiel). L’insuffisance sphinc-
térienne n’est pas une contre-indication chirurgicale a la
mise en place d’une bandelette sous-urétrale car environ
70 % des patientes seront guéries par I’intervention
[42,43]. Dans ce cas, les bandelettes rétro-pubiennes
semblent donner de meilleurs résultats que les bande-
lettes transobturatrices [44].

Le bilan clinique est tout aussi fondamental (interro-
gatoire, calendrier mictionnel, recherche d’érosion ou de
fistule, recherche de fuites a la poussée et a la toux et
résultat des manceuvres de soutenement du col vésical et de
I’urétre moyen, recherche de prolapsus génital).

Le bilan urodynamique recherchera une dysurie, un
résidu, appréciera les modifications de la contractilité
vésicale sur la phase mictionnelle de la cystomanométrie,

recherchera une aggravation de I’insuffisance sphinctérienne
sur la profilométrie en se souvenant que toute haute pression
dans I’urétre n’est pas synonyme d’activité sphinctérienne
mais peut témoigner d’un trouble de la compliance de
I’urétre.

L’échographie identifiera facilement la position de la
bandelette, son positionnement sans boucle ou twist sous
I’uretre. L'urétrocystographie mictionnelle peut parfois étre
utile pour rechercher une incompétence cervico-urétrale ou
une exceptionnelle fistule urétrovaginale.

Examen cytobactériologique des urines et cystoscopie,
idéalement réalisée par un urétro-cysto-fibroscope, complé-
teront utilement le bilan.

S’il persiste a I’examen clinique une hypermobilité
urétrale avec des manceuvres de souténement de I’urétre
positives, avec sur le bilan urodynamique une bonne vidange
vésicale, il est licite de proposer la mise en place d’une
bandelette sous-urétrale itérative [45]. Si les pressions
sphinctériennes sont basses, quelques publications récentes
conseillent de choisir une voie d’abord rétro-pubienne plus
dysuriante mais probablement plus efficace. Quelques auteurs
conseillent une intervention pour plicaturer la bandelette
par des points de polypropyléne [46-48]. La bandelette est
libérée latéralement, a distance de I’urétre, sur environ
15 mm. La dissection est menée de dehors en dedans. Elle
permet de dissocier la bandelette de I’urétre. La plicature de
la bandelette sera fixée par deux a trois points de polypropy-
lene. Il est préférable de latéraliser les points par rapport a la
ligne médiane, car lorsqu’ils sont immédiatement en arriére
de I'urétre, ils peuvent étre pergus a travers la cicatrice
vaginale. Ce geste est malheureusement parfois impossible
du fait de la fibrose locale et est plus risqué qu’une pose
itérative de bandelette.

Si I’examen clinique révele un uretre fixé avec des
manceuvres de souténement de I’uretre négatives et des
pressions urétrales effondrées, il n’est pas logique d’envi-
sager la pose d’une nouvelle bandelette ou de multiplier
des interventions présentées comme mini-invasives mais
dont la répétition risque de contrarier la mise en place d’un
sphincter artificiel. Le sphincter artificiel, tres efficace dans
cette situation, est une solution certes contraignante mais
susceptible de traiter durablement I’incontinence urinaire
[49,50].

Dans quelques rares cas, il existe des solutions moins
invasives qui sont actuellement en cours d’évaluation. Les
injections péri-urétrales sont aujourd’hui abandonnées en
raison de résultats tres décevants se dégradant avec le
temps. Les ballonnets Pro-ACT positionnés de chaque coté
du col vésical et de I'urétre proximal, pouvant étre plus
ou moins gonflés en fonction de chaque situation clinique,
semblent conduire a des résultats prometteurs sous réserve
de séries publiées encore peu nombreuses. Il est possible
d’envisager I’ablation de la bandelette et une urétrolyse,
puis de réévaluer la patiente. Si I’'urétre a gagné en mobilité,
que le test de soutenement urétral est efficace, on peut
alors envisager la pose d’une nouvelle bandelette. L’ablation
de bandelette peut étre un geste complexe, responsable
de fragilisation ou de plaie urétrale nécessitant un geste
de reconstruction urétrale qui pourra étre renforcé par un
lambeau graisseux de Martius.
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Fistules vésico/urétrovaginales

Elles sont exceptionnelles. Le diagnostic repose sur le test
au bleu de méthylene et I’endoscopie. L’uréthrocystographie
rétrograde et mictionnelle peut étre d’une bonne aide dia-
gnostique. Le traitement sera chirurgical comportant I’abla-
tion de la bandelette et la réparation de la fistule [51,52].

Douleurs

Des traumatismes des nerfs (nerf obturateur, nerf ilioinguinal)
et des douleurs ont été décrits apres pose de bandelette
sous-urétrale par voie rétro-pubienne [9,53], Leur cause est
un passage trop latéral de I’aléne. Un certain nombre de
douleurs clitoridiennes ont aussi été rapportées apres pose
de bandelettes par cette voie. Certaines douleurs hypogas-
triques chroniques sont attribuées a la voie rétro-pubienne et
ont pu conduire a I’ablation des bras de la bandelette [54].

C’est surtout la voie transobturatrice, et plus particulie-
rement la voie de dedans en dehors qui peut étre impliquée
dans I’étiopathogénie de douleurs postopératoires [55-57]
et de neuropathies traumatiques [58]. Le risque de lésions
neurologiques du nerf pudendal et de la branche terminale
postérieure du nerf obturateur est controversé sur le plan
anatomique pour la voie transobturatrice de dedans en
dehors [59,60]. Le risque de traumatisme de la banche
terminale postérieure du nerf obturateur a été démontré
anatomiquement [61]. Il semblerait, lors de la voie de dedans
en dehors, que le passage au plus pres de la face externe de
la branche ischiopubienne, limite le risque de traumatisme
de la branche terminale postérieure du nerf obturateur.

Les douleurs mal systématisées de I’aine et de la racine de
la cuisse habituellement transitoires, sont les plus fréquentes
lors de la voie transobturatrice de dedans en dehors
[62]. Le passage a travers I’insertion pelvienne du moyen
adducteur peut étre responsable de douleurs chroniques. Le
passage transobturateur est transmusculaire. Il serait donc
pourvoyeur d’exacerbation douloureuse chez les patientes
atteintes de douleurs myofaciales. La voie transobturatrice
est déconseillée chez les patientes sujettes aux douleurs
myofaciales.

La prothese est parfois douloureuse en I’absence de toute
infection.

Il a été décrit des réactions inflammatoires chroniques
et peut-étre des névromes douloureux cicatriciels lors de
la réhabitation prothétique [63]. Cet état inflammatoire
chronique serait responsable de douleurs prothétiques. Ces
douleurs dans les cas extrémes peuvent conduire a I’ablation
des bras de prothese [54,64].

Complications liées a la bandelette
Erosions vésicales

Des érosions vésicales a distance de I’intervention ont été
décrites. Elles sont diagnostiquées devant des hématuries
ou des infections urinaires récidivantes. Il s’agit soit d’un
passage peropératoire méconnu de la bandelette, soit
d’une migration ou d’une ulcération souvent consécutive a

un passage sous-muqueux ou détrusorien. L’ablation de la
bandelette est impérative par voie endoscopique souvent
laborieuse, par voie laparoscopique [54,65], rarement par
voie chirurgicale classique.

Il est, par exemple, possible d’utiliser un optique de
30° placé par voie sus-pubienne dans la vessie en utilisant
un trocard ccelioscopique ou un set de dilatateurs et gaine
de chirurgie percutanée du rein. Une pince ccelioscopique
fenétrée et une paire de ciseaux endoscopiques sont intro-
duites directement par I’urétre. L’optique sus-pubien donne
une vue directe sur la bandelette endovésicale. La pince
fenétrée permet de tracter fortement la bandelette dans la
vessie. Les ciseaux pourront sectionner le plus loin possible
dans la paroi vésicale la bandelette dont I’extrémité distale
se rétractera a distance de la paroi vésicale.

Erosions urétrales

Des cas d’érosion urétrale a distance de I’intervention ont
été décrits. Il n’est pas toujours facile de différencier le
passage peropératoire intra-urétral méconnu de I’érosion
secondaire a une bandelette trop tendue. Ces érosions sont a
I’origine de saignements, d’infections urinaires récidivantes,
de douleurs, de dysurie ou de signes irritatifs vésicaux tres
génants. Une échographie par voie endovaginale et surtout
une urétroscopie (optique 0 ou 30°) permettent d’en faire
aisément le diagnostic. L’ablation de la bandelette par voie
endoscopique est rarement compléte. L’abord chirurgical
avec urétrotomie emportant le fragment de bandelette
et réparation urétrale, est recommandé. En cas de suture
urétrale précaire, le recours a un lambeau de Martius est
souvent nécessaire.

Erosions et expositions vaginales prothétiques

Des le début de I’'implantation des bandelettes sous-uré-

trales des complications de ce type ont été rapportées. Les

premiéeres complications liées au matériel ont été plus par-
ticulierement décrites avec les bandelettes rétro-pubiennes
multifilaments. C’est lors de I’avénement des bandelettes
transobturatrices que des cas d’infection et d’érosion de
prothése se sont multipliés. Le développement des bande-
lettes transobturatrices a été parallele au développement
de nouveaux matériaux qui se sont révélés peu adaptés a la
voie vaginale et dangereux.

Trois mécanismes éventuellement associés peuvent étre

a I’origine d’érosion ou d’infection prothétiques :

= origine liée a la patiente (atrophie vulvovaginale, radio-
thérapie pelvienne, antécédent de chirurgie vaginale ou
urétrale, reprise trop précoce des rapports sexuels) ;

e origine iatrogéne (aseptie peropératoire insuffisante,
dissection vaginale trop superficielle, recessus vaginal
antérieur profond insuffisamment disséqué, mauvaise
suture vaginale) ;

e origine liée au matériau de la bandelette (le polypro-
pylene monofilament tricoté est aujourd’hui le seul
matériau de référence a utiliser).

Les érosions vaginales se manifestent le plus souvent par
des leucorrhées purulentes parfois sanglantes, des douleurs
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vaginales, une dyspareunie. Parfois, c’est le partenaire
sexuel qui signale une sensation vaginale anormale.

L’examen clinique doit confirmer I’érosion et permet
parfois de découvrir une érosion asymptomatique. L’examen
permet la perception digitale de I’érosion, la vision d’une
pastille prothétique ou d’un granulome inflammatoire. Cet
examen doit étre minutieux déplissant le vagin, car une
érosion minime peut se cacher dans les moindres replis.

L’examen de la racine des cuisses doit étre systématique
en cas d’érosion aprées pose de bandelette par voie transob-
turatrice, a la recherche d’un abcés signant la gravité de
I’infection [66]. L’IRM est tres performante pour identifier
I’infection prothétique.

Le contexte symptomatique, I’examen et le type
de bandelette posée permettront d’établir la stratégie
thérapeutique.

On peut définir I’exposition vaginale prothétique comme
la conséquence d’un incident technique dont I’étiologie n’est
pas I’infection.

L’exposition de la prothése au niveau de I’incision vagi-
nale peut étre la conséquence d’un défaut de fermeture
de I’incision, voire de la prise du tissu prothétique dans les
points de fermeture de I’incision. La fermeture de I’incision
avec un fil a résorption rapide peut étre responsable d’une
exposition de prothese.

Enfin, une reprise postopératoire trop précoce de I’acti-
vité sexuelle peut favoriser une exposition prothétique sur
la cicatrice vaginale.

L’exposition de la prothése dans le sulcus vaginal latéro-
urétral est une complication classique de la technique
transobturatrice généralement de dedans en dehors [67].
Ce type d’incident a été également décrit pour la voie de
dedans en dehors [57]. Cette exposition peut étre immédiate
ou secondaire lorsque la bandelette est posée de facgon
trop superficielle & ce niveau. L’exposition latérale résulte
d’une dissection vaginale latérale insuffisante qu’il est
indispensable de pousser jusqu’a atteindre le sulcus vaginal
latéro-urétral. Ainsi, le doigt introduit dans I’incision peut
remonter au-dessus du sulcus latéral en arriére de la branche
ischiopubienne.

Les érosions vaginales secondaires a I’infection prothé-
tique sont devenues rares grace a I’emploi exclusif de ban-
delettes de polypropyléne monofilament, tricotées, larges
pores (PP). Les multifilaments, le silicone, les bandelettes
de polypropyléne soudées a chaud ne doivent plus étre uti-
lisées [68]. L’infection peut s’exprimer tardivement, parfois
plusieurs mois, voire années aprés la pose de la bandelette
[69]. Cette infection peut se révéler par un abceés a la racine
des cuisses, alors que I’érosion vaginale se limite a un petit
pertuis souvent peu visible et que la pose de la bandelette
plusieurs mois auparavant a été oubliée. Ces bandelettes
mal bio-habitées donnent lieu a des complications infec-
tieuses plus graves et plus fréquentes que les bandelettes de
polypropyléne monofilament tricotées [55,70-73]. L’infection
diffuse le long de ces prothéses mal bio-habitées. Il est
alors indispensable de retirer la totalité de la prothése
[74-76]. Toute infection de protheése sous-urétrale fait
redouter une fasciite a germes anaérobies avec risque de
gangrene engageant le pronostic vital [77]. Ces infections
graves ont également été décrites apres pose de bandelette
PP [78,79].

Traitements des expositions et érosions
vaginales prothétiques

Le traitement conservateur

Il est possible, si le diagnostic est précoce, qu’il n’y ait pas de
signes cliniques associés et que I’IRM élimine toute suspicion
de collection contigué a la prothese. Ce traitement consiste
le plus souvent a aviver les berges vaginales de I’exposition
et a fermer par quelques points I’exposition vaginale [80,81].
Lorsque la surface de prothése exposée est importante, il
est préférable de I’extraire. Le traitement conservateur
n’est possible que pour les prothéses de polypropyléne
monofilament tricoté.

L’ablation de prothése

Celle-ci doit étre totale lorsqu’elle est indiquée. La tech-
nique difféere selon le type de bandelette. Généralement,
une bandelette infectée n’est pas bio-habitée, donc facile
aretirer.

Pour les bandelettes posées par voie rétro-pubienne, I’abord
vaginal permet de retirer la partie vaginale de la bandelette et la
laparoscopie permet I’extraction compléte des bras de prothese.

Pour les bandelettes posées par voie transobturatrice,
la voie vaginale permet I’extraction presque totale de la
prothese. Néanmoins, il peut persister la partie située dans
la musculature obturatrice, la plus a méme d’étre a I’origine
de fasciite.

Il est donc possible d’associer une voie d’abord chirurgi-
cale transobturatrice par une incision cutanée puis musculaire
parallele et en dehors de la branche osseuse ischiopubienne.
Elle permet de retirer le fragment transmusculaire de la
bandelette et surtout de drainer I’espace musculaire.

De facon plus exceptionnelle, certains ont retiré des
bandelettes transobturatrices par laparoscopie [82]. Un
examen bactériologique (culture) doit étre fait sur toute
bandelette retirée. La prudence est de drainer le site opé-
ratoire et d’instaurer, aprés prélevement bactériologique,
une antibiothérapie aérobie et anaérobie large spectre en
attendant les résultats de I’antibiogramme.

Rétractions prothétiques

La rétraction prothétique est la conséquence de la nature de

la prothése et des conditions de bio-habitation de celle-ci.
L’expression clinique des rétractions prothétiques permet

de définir une graduation de gravité :

e la perception d’un bras de bandelette indolore lors de
I’examen vaginal ;

* la palpation douloureuse du bras de bandelette lors de
I’examen ;

e la douleur et la dyspareunie du fait de la rétraction
d’un bras de prothese relévent de I’exérése du bras de
prothése rétracté.

Le retentissement sur la vie sexuelle des bandelettes

sous-urétrales est cependant rare [83].

L’évolution a long terme des rétractions prothétiques est
encore mal connue.
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Recommandations
Complications fonctionnelles
Rétention d’urines postopératoires

Elle peut étre liée a une bandelette trop serrée ou a une
vessie hypocontractile.

Lorsqu’une bandelette est supposée étre trop serrée, une
reprise chirurgicale précoce est recommandée. Il convient de
reprendre I’incision vaginale et de détendre la bandelette.

Lorsqu’un trouble de la contractilité vésicale est sus-
pecté, il est conseillé de différer toute reprise chirurgicale
et d’avoir recours temporairement aux autosondages.

Dysurie postopératoire

Elle nécessite un bilan clinique, endoscopique, urodynamique
et éventuellement radiographique et échographique (par un
échographiste entrainé).

Lorsqu’elle est extréme, qu’elle s’accompagne de
signes irritatifs vésicaux génants, de résidu post-mictionnel
ou d’infections urinaires récidivantes, elle nécessite une
réintervention pour sectionner la bandelette. La section
simple n’est pas toujours suffisante pour libérer I’urétre. Il
faut alors réséquer de dehors en dedans le segment vaginal
de la bandelette jusqu’a ce que I’urétre soit libéré. Aprés
résection de la bandelette, le risque de récidive de I’incon-
tinence est de 10 a 30 %.

Urgenturie avec ou sans fuites

Elle nécessite un bilan clinique, bactériologique, endosco-
pique, échographique, urodynamique et éventuellement
radiographique a la recherche :
e d’une épine irritative locale (infection urinaire, érosion
urétrale ou vésicale) ;
e d’une obstruction (bandelette serrée, prolapsus sous-
estimé), une béance cervico-urétrale en amont.
Si une obstruction est identifiée, il faut la traiter en priorité.
S’il s’agit d’urgenturie sans obstacle, un traitement anti-
cholinergique éventuellement associé a certaines techniques
de rééducation sera proposé. En cas d’échec pourront se
discuter section de la bandelette ou neuromodulation sacrée.
Des injections détrusoriennes de toxine botulique sont en
cours d’évaluation dans cette indication.

Récidive de I’incontinence d’effort

Elle nécessite un bilan clinique et paraclinique complet avant
de prendre une décision thérapeutique.

S’il persiste une hypermobilité urétrale clinique avec
une bonne vidange vésicale, on proposera la mise en place
d’une bandelette sous-urétrale itérative. Si les pressions
sphinctériennes sont basses, on préférera une voie d’abord
rétro-pubienne.

En I’absence d’hypermobilité urétrale, on discutera I’im-
plantation d’un sphincter artificiel urinaire dont I’efficacité

est démontrée mais au prix de certaines contraintes. La mise
en place de ballons péri-urétraux est une alternative moins
invasive en cours d’évaluation.

Douleurs postopératoires

Les douleurs myofasciales sont une contre-indication relative
a I’utilisation de la voie transobturatrice.

Dans la voie rétro-pubienne, le passage trés vertical de
I’aléne en arriere du pubis prévient le risque de Iésion du
nerf obturateur.

Le passage de I’aiguille au plus pres de la branche ischio-
pubienne lors de la voie transobturatrice de dedans en dehors
limite le risque de douleurs postopératoires.

Les bandelettes sous-urétrales sont parfois responsables
de douleurs postopératoires nécessitant la résection partielle
ou compléte de la bandelette.

Les douleurs vaginales et la dyspareunie sont souvent
la conséquence de la rétraction d’un bras de prothése qui
pourra étre réséqué.

Erosions et expositions de bandelette

Le matériau utilisé pour les bandelettes sous-urétrales
doit étre du polypropyléne monofilament, larges pores,
tricoté.

L’érosion vaginale est évoquée devant toute leucorrhée,
douleur vaginale, dyspareunie, sensation vaginale anormale.

Toute exposition ou érosion doit étre traitée car elle peut
évoluer vers une complication infectieuse grave : fasciite
et gangréne.

L’IRM est performante pour identifier I’infection
prothétique.

Le traitement conservateur ne se justifie que s’il s’agit
d’une exposition limitée et que le bilan élimine une infection
de la bandelette. Seules les bandelettes de polypropylene
monofilament tricoté peuvent bénéficier d’un traitement
conservateur.

Toute bandelette infectée doit étre retirée en totalité.

L’intervention doit comprendre des prélévements bac-
tériologiques et I’envoi de la bandelette en bactériologie.

L’antibiothérapie doit étre prolongée et adaptée a
I’antibiogramme.

Recommandations concernant
les complications fonctionnelles

Rétention d’urines postopératoires

Elle peut étre liée & une bandelette trop serrée ou & une
vessie hypocontractile.

Lorsqu’une bandelette est suspectée étre trop serrée, une
reprise chirurgicale précoce est recommandée. Il convient de
reprendre I’incision vaginale et de détendre la bandelette.

Lorsqu’un trouble de la contractilité vésicale est sus-
pecté, il est conseillé de différer toute reprise chirurgicale
et d’avoir recours temporairement aux autosondages.
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Dysurie postopératoire

Elle nécessite un bilan clinique, endoscopique, urodynamique
et éventuellement radiographique et échographique (par un
échographiste entrainé).

Lorsqu’elle est extréme, qu’elle s’accompagne de
signes irritatifs vésicaux génants, de résidu post-mictionnel
ou d’infections urinaires récidivantes, elle nécessite une
réintervention pour sectionner la bandelette. La section
simple n’est pas toujours suffisante pour libérer I’uréetre. Il
faut alors réséquer de dehors en dedans le segment vaginal
de la bandelette jusqu’a ce que I’urétre soit libéré. Aprés
résection de la bandelette, le risque de récidive de I’incon-
tinence est de 10 a 30 %.

Urgenturie avec ou sans fuites

Elle nécessite un bilan clinique, bactériologique, endosco-
pique, échographique, urodynamique et éventuellement
radiographique a la recherche :
e d’une épine irritative locale (infection urinaire, érosion
urétrale ou vésicale) ;
= d’une obstruction (bandelette serrée, prolapsus sous-
estimé), une béance cervico-urétrale en amont.
Si une obstruction est identifiée, il faut la traiter en priorité.
S’il s’agit d’urgenturie sans obstacle, un traitement anti-
cholinergique éventuellement associé a certaines techniques
de rééducation sera proposé. En cas d’échec pourront se
discuter section de la bandelette ou neuromodulation sacrée.
Des injections détrusoriennes de toxine botulique sont en
cours d’évaluation dans cette indication.

Récidive de I’incontinence d’effort

Elle nécessite un bilan clinique et paraclinique complet avant
de prendre une décision thérapeutique.

S’il persiste une hypermobilité urétrale clinique avec
une bonne vidange vésicale, on proposera la mise en place
d’une bandelette sous-urétrale itérative. Si les pressions
sphinctériennes sont basses, on préférera une voie d’abord
rétro-pubienne.

En I’absence d’hypermobilité urétrale, on discutera I’im-
plantation d’un sphincter artificiel urinaire dont I’efficacité
est démontrée mais au prix de certaines contraintes. La mise
en place de ballons péri-urétraux est une alternative moins
invasive en cours d’évaluation.

Recommandations concernant
les douleurs postopératoires

Les douleurs myofasciales sont une contre-indication relative
a I’utilisation de la voie transobturatrice.

Dans la voie rétro-pubienne, le passage tres vertical de
I’aléne en arriére du pubis prévient le risque de lésion du
nerf obturateur.

Le passage de I’aiguille au plus prés de la branche ischio-
pubienne lors de la voie transobturatrice de dedans en dehors
limite le risque de douleurs postopératoires.

Les bandelettes sous-urétrales sont parfois responsables
de douleurs postopératoires nécessitant parfois la résection
partielle ou compléte de la bandelette.

Les douleurs vaginales et la dyspareunie sont souvent
la conséquence de la rétraction d’un bras de prothése qui
pourra étre réséqué.

Recommandations concernant les érosions
et expositions de bandelette

Le matériau utilisé pour les bandelettes sous-urétrales
doit étre du polypropyléne monofilament, larges pores,
tricoté.

L’érosion vaginale est évoquée devant toute leucorrhée,
douleur vaginale, dyspareunie, sensation vaginale anormale.

Toute exposition ou érosion doit étre traitée car elle peut
évoluer vers une complication infectieuse grave : fasciite
et gangrene.

L’IRM est performante pour identifier I’infection
prothétique.

Le traitement conservateur ne se justifie que s’il s’agit
d’une exposition limitée et que le bilan élimine une infection
de la bandelette. Seules les bandelettes de polypropyléne
monofilament tricoté peuvent bénéficier d’un traitement
conservateur.

Toute bandelette infectée doit étre retirée en totalité.

L’intervention doit comprendre des prélévements bac-
tériologiques et I’envoi de la bandelette en bactériologie.

L’antibiothérapie doit étre prolongée et adaptée a
I’antibiogramme.

Conflit d’intéréts

E. Delorme : Expert et intéréts financiers dans une entreprise
(Coloplast).

J.-F. Hermieu : Essais cliniques en qualité d’investigateur
principal, coordonnateur ou expérimentateur principal
(Aspide) ; Essais cliniques en qualité de co-investigateur,
expérimentateur non principal, collaborateur a I’étude
(Coloplast) ; activités de conseil (Gynécare, Bard).
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