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La bandelette sous urétrale TVT a connu un succés immense depuis son invention en 1995. En 2001
une nouvelle voie d'abord chirurgicale a été présentée : la voie trans-obturatrice. Au changement de
la voie d'abord s'est alors ajouté un changement de qualité des bandelettes avec une multiplication
de I'offre. Nous présentons ici 2 cas d'abcés du trou obturateur en relation avec la pose d'une
bandelette sous urétrale de type Uratape, survenus a distance du geste et ayant nécessité pour la
guérison l'ablation totale de la bandelette. Nous préconisons afin d'éviter de telles infections un
choix judicieux de la bandelette, celle-ci devant étre en polypropylene mono filament tricoté a
mailles larges. En cas d'érosion vaginale, méme asymptomatique, nous suggérons son ablation la
plus précoce possible, avec son retrait en intégralité avec abord du trou obturateur si nécessaire.

OBSERVATIONS

Nous présentons ici 2 cas d'abces du trou obturateur en relation avec la pose d'une bandelette sous
urétrale de type Uratape, survenus a distance du geste. Trois cas d'infection grave du trou obturateur
ont déja été rapportés dans la littérature, dont 2 avec Uratape. Nous discuterons des critéres de choix
du matériel et de I'attitude a adopter face a de telles infections.

CAS N°1

Madame C, dgée de 34 ans a été opérée en janvier 2003 pour cure d'incontinence urinaire d'effort par
une bandelette trans-obturatrice Uratape® et cure de cystocele stade Il par plaque de Gynemesh®.

Des écoulements vaginaux sont survenus quelques semaines aprés le geste opératoire, ainsi que des
infections urinaires a répétitions dans les mois suivants. En aolt 2003 la bandelette est apparue dans le
vagin, toujours accompagnée d'écoulements. Une exérése partielle de la bandelette a été réalisée
jusqu'a l'aponévrose pelvienne a droite et a gauche.

Madame C a été hospitalisée par les urgences dans notre service le 30 aolt 2003 pour fievre a 39°C,
écoulements vaginaux et douleur pelvienne irradiant dans la fesse et la cuisse gauche. Une double
antibiothérapie par ofloxacine per os 400 mg/J et gentamicine IV 160 mg/J a alors été prescrite.
L'échographie abdominale puis endovaginale a diagnostiqué un abces de 4cm de long comprenant de
I'air et développé dans la fosse ischio-anale avec un trajet fistuleux s'abouchant sur la face antéro-
latérale gauche du vagin. Le scanner abdomino-pelvien (Figure1) n'a pas retrouvé de fistule digestive
mais a mis en évidence une collection aérée au sein des muscles obturateurs gauches.
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Figure 1 : Scanner abdomino-pelvien : Collection des muscles obturateurs gauches contenant de
I'air.

Le 3 septembre 2003 une mise a plat chirurgicale de I'abcés par voie vaginale a été effectuée. Ce
traitement a été complété par de la rifampicine IV (600 mg x 2/J) et une oxygénothérapie hyperbare. La
douleur pelvienne et les écoulements purulents par le vagin ont persistés. Une nouvelle échographie
endo-vaginale a alors détecté une collection postérieure en regard de la branche ischiatique gauche.

Le 12 septembre 2003 la patiente a de nouveau été opérée : la collection a été vidée a l'aiguille par
voie vaginale puis par incision de Pfannenstiel et abord sus-pubien de la cavité abcédée. La fosse
ischio-rectale au contact de |'os a soigneusement été curetée. Malgré cette reprise chirurgicale |'état
clinique de la patiente ne s'est pas amélioré et un scanner abdomino-pelvien de contréle a confirmé la
persistance d'une collection pelvienne et d'une cellulite. Une prise en charge multidisciplinaire avec
I'aide des chirurgiens orthopédistes de I'HOpital Nord a été décidée.

Le 29 septembre la patiente a été opérée par voie périnéale avec abord chirurgical du cadre
obturateur. Nous avons réalisé 'exérése du muscle obturateur gauche infecté, la collection a été mise a
plat et la partie distale de la bandelette a enfin été retrouvée et enlevée. Les suites opératoires ont été
simples, les douleurs ont rapidement diminué, I'apyrexie a été obtenue et les écoulements ont disparu..
La cicatrisation s'est déroulée parfaitement.

CAS N°2

Une bandelette de type Uratape a été posée en février 2003 chez Mme L, 48 ans. Les suites immédiates
ont été simples avec une reprise des mictions satisfaisantes. A un mois postopératoire, la patiente était
asymptomatique, et ne présentait plus de fuite urinaire mais I'examen clinique systématique a révélé
qu'une partie de la bandelette était visible dans le vagin. Un recouvrement sans tension de la
bandelette par du tissu vaginal a été réalisé au bloc opératoire aprés avivement des berges.

Une nouvelle érosion vaginale en partie médiane a été mise en évidence lors d'une visite a 2 mois de la
pose de la bandelette et a 25 jours de la reprise pour recouvrement.

La bandelette a été réséquée par voie vaginale, en remontant le plus haut possible pour retirer le plus
de matériel, avec avivement des berges vaginales. Les fuites urinaires ont récidivées dans le mois
suivant la section de la bandelette. Il a été décidé de réaliser une intervention de type "Burch" par
laparotomie en aolt 2003.

Cette intervention s'est compliquée par un abcés de paroi nécessitant une reprise chirurgicale au
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septiéme jour post-opératoire. L'aponévrose était intacte. Un scanner quinze jours aprés la mise a plat
de l'abces pariétal a conclut a la présence de 2 collections abcédées |'une latéro-vésicale gauche et
I'autre sus pubienne latéralisée a droite. L'abcés latérovésical était extériorisé par le vagin.

La patiente est sorti aprés 3 semaines d'hospitalisation avec des soins a domicile, il persistait un
écoulement par voie vaginale et par la cicatrice de laparotomie.

Devant la persistance de la symptomatologie une échographie endovaginale a été réalisée, a mis en
évidence une collection obturatrice droite. Le retrait de toute la bandelette et I'évacuation chirurgicale
de cette collection a alors été entrepris, nécessitant pour le retrait de la branche droite de la bandelette

un abord du trou obturateur par une incision paravaginale avec désinsertion des muscles (Figures 2 et
3).

Figure 2 : Incision paravaginale.

Figure 3 : Cadre obturateur abordé par ses 2 faces aprés désinsertion des muscles abducteurs.

Les suites ont enfin été simples et la patiente n'a pas présenté de nouvelle complication a ce jour.
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DISCUSSION

La bandelette sous urétrale TVT® a connu un succés immense depuis son introduction en 1995 [11].
Cette technique est maintenant devenue la référence en matiére de traitement de l'incontinence
urinaire d'effort féminine. En 2001 une nouvelle voie d'abord chirurgicale a été présentée: la voie trans-
obturatrice [3].

Cette modification de la technique initiale permet de réduire a néant le risque de perforation vésicale
en peropératoire tout en restant une technique simple, elle a de ce fait séduit rapidement de nombreux
urologues et gynécologues.

Au changement de la voie d'abord s'est ajouté un changement dans la fabrication de la bandelette. Au
polypropyléne monofilament tissé (TVT), matériau avec lequel nous avions un certain recul en terme de
tolérance et d'infections se sont substitués de multiples bandelettes dont les propriétés sont tres
inégales. Le succes aidant, de nombreux laboratoires pharmaceutiques se sont lancés dans la
commercialisation de bandelettes sous urétrales, de qualités différentes. Il est maintenant devenu trés
difficile pour un chirurgien de s'y retrouver tant le choix des bandelettes mises a disposition est vaste.

Des cas d'infections sur bandelettes de plus en plus nombreux commencent a étre décrits [1, 2, 5, 10]
et il est raisonnable de penser que la littérature sous estime pour l'instant largement le phénoméne.

Le choix du matériau utilisé et la technique de fabrication nous semblent étre primordiaux afin d'éviter
au maximum le risque d'infections chroniques appelées communément "rejet" de la bandelette. Il est a
noter qu'au moins 3 des cas présentés par les auteurs ci dessus, ainsi que nos 2 dossiers, sont en
rapport avec la mise en place de bandelette de type Uratape et Caquant [2] suggeére la responsabilité
de la partie siliconée de la bandelette dans | 'apparition d'érosion vaginale, et donc de colonisation
bactérienne de ce tissu par des germes vaginaux, cette colonisation étant facilitée par la structure des
bras de la bandelette.

Le polypropyléne a depuis longtemps prouvé sa supériorité en terme de tolérance sur les autres
matériaux [4]. Concernant la texture de la bandelette des travaux récents [1, 6] montrent qu'il faut
privilégier celles en mono filaments tissés. En effet, seules les bandelettes en mono filaments ménagent
un espace suffisant entre deux fils pour permettre la phagocytose des bactéries par les macrophages.
En deca d'un espace de dix microns, la multiplication des bactéries est possible mais pas leur
phagocytose car les macrophages sont des cellules volumineuses [8]. Il a également été évoqué un
risque d'érosion majoré par des mailles de petite taille mais pour raisons mécaniques : friction contre le
tissu a la place d'un comblement des interstices [?].

Un autre mécanisme serait celui de la production de "slime" par les bactéries [7, 12], substance
polysaccharidique protégeant les bactéries des macrophages et des antibiotiques et permettant ainsi
leur multiplication et leur fixation irréversible a la prothese.

De ces deux mécanismes d'infections chroniques découlent la prise en charge des bandelettes
infectées. Nous pensons que le principe premier de |'attitude thérapeutique a adopter face a une
bandelette infectée est son ablation précoce et totale, et non la seule partie faisant issue dans le vagin.
Nous somme donc en désaccord avec Kobashi [?] qui a suggéré de conserver la bandelette suite a 4
cas d'érosion vaginale présentant a 3 mois une épithélialisation spontanée et compléte de la
bandelette. Il est a noter que dans nos 2 observations, ainsi que dans celles de Game (5) et de Caquant
[2], les symptdmes en relation avec I'infection apparaissent 6 a 17 mois plus tard, confirmant ainsi la
théorie du slime. La plupart des études avec les nouveaux matériaux ne présentent pas de recul
supérieur a 1 an.

Nos observations montrent également bien I'inefficacité des antibiotiques dans ces cas. Nous pensons

de méme qu'il est illusoire d'espérer obtenir un recouvrement de la bandelette par de la muqueuse
vaginale en instaurant une oestrogénothérapie locale.
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L'ablation de la totalité de la bandelette pose assez peu de probléme technique si ce geste est réalisé
précocement. En reprenant l'incision sous urétrale et en disséquant le vagin jusqu'aux branches ischio-
pubiennes, on peut tracter la bandelette en "I'enroulant” progressivement autour d'un dissecteur. Cet
artifice, s'il peut paraitre anodin, prend toute son importance en cas de rupture de la bandelette lors
d'une traction trop forte. De par son élasticité elle se retire alors derriere la branche ischio-pubienne et
il ne reste plus comme solution que I'abord du trou obturateur.

Comme Game [5], nous recommandons dans ces cas une approche transobturatrice plutét que de

laisser ces fragments en place. La technique utilisée pour nos patientes ne présentaient pas de
particuliére difficulté et ne semble pas entrainer de séquelle fonctionnelle.

CONCLUSION

Nous préconisons un choix judicieux de la bandelette, celle-ci devant étre en polypropylene
monofilament tricoté a mailles larges. En cas d'érosion vaginale, méme asymptomatique, nous
considérons la bandelette comme infectée de facon chronique, et suggérons son ablation précoce et
totale sans tentative de recouvrement ou de retrait partiel, avec abord du trou obturateur si nécessaire
(ou de la voie sus pubienne en cas de TVT).
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