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Périnéologie ? Alors, périnéologue ? 

 

La périnéologie est une discipline floue. 

Elle est cet art médical se proposant d’appréhender les affections du périnée dans 

leur globalité. 

 

Est-ce un hasard si au troisième étage de cet établissement, un long couloir dessert 

les colo-proctologues, les urologues, les gynécologues, les chirurgiens digestifs, les 

sages femmes ou les kinésithérapeutes ? De nombreuses patientes, au décours d’une 

consultation chez l’un d’entre-nous, prennent ce couloir pour être reçues ensuite par 

un praticien d’une autre spécialité. 

Mais sur les « signalétiques » murales, point de périnéologue !  

En fait, parce que nous travaillons ensemble, nous le sommes tous un peu. 

La périnéologie est peut être en fait une spécialité de la communication… 

 

Dans ce principe de partage et de communication, les exposés des orateurs seront 

courts : la parole sera à la salle. Les axes de réflexion sont multiples, comme les 

sujets proposés.  

 

Au nom des membres de l’Association, je vous souhaite la bienvenue et une belle 

journée. 

Réservez sur vos agendas le vendredi 16 juin 2006, date pressentie de notre prochaine 

Journée de Périnéologie Pratique. 

 

Christophe Cousin 
Président  de l’association « Groupe de Chirurgie du Périnée » 
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Neuromodulation des racines sacrées 
 
 

 
Neuromodulation des racines sacrées 

 
Loïc LE NORMAND 

 
llenormand@chu-nantes.fr

CHU Nantes, service d’urologie 
 

 
 
La neuromodulation des racines sacrées remonte aux travaux de Tanagho et Scmitt en 1989. 

Le principe repose sur le fait qu’un courant électrique peut modifier une réponse 

neurologique. Les réponses du nerf stimulé sont fonction de la nature du nerf excité et de celui 

du courant employé. Dans la neuromodulation, ce sont les afférences sensitives S3 qui sont 

visées. Les études récentes en PET scann semblent montrer que la stimulation de l’afférence 

modifie le contrôle cortical de la miction. La neuromodulation est donc très différente de la 

neurostimulation de Brindey qui vise à interrompre les afférences par une radicotomie 

postérieure et une stimulation des racines antérieures à destinée vésicale. 
 

 

Indications de la neuromodulation 
La neuromodulation est inscrite au TIPS sur le JO du 31 octobre 2002. Il s’agit d’une 

inscription temporaire jusqu’en décembre 2005. 

Les indications sont :  
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• Rétention urinaire chronique avec hypertonie du sphincter strié , sans cause urologique 

décelable rebelles aux traitements conservateurs 

• Pollakiurie invalidante avec ou sans incontinence par impériosité et impériosité 

invalidante rebelles aux traitements conservateurs 
 

La prise en charge est subordonnée à 
• La réalisation d’un test de 3 jours minimum réalisé par un médecin rééducateur ou un 

urologue, test qui doit montrer plus de 50% d’amélioration des signes cliniques 

évalués par calendrier mictionnel, échelle visuelle analogique. 

• L’implantation par un urologue travaillant dans un centre possédant l’infrastructure 

adaptée et ayant reçu la formation (matériel, technique, réglages) 

• La tenue  à jour par l’urologue d’un livret individuel de suivi patient 

• Le renouvellement de la prise en charge ne peut intervenir qu’à l’issue d’une période 

de 7 ans après la précédente 

Le test  

 
Sous anesthésie locale, une aiguille-électrode est positionnée dans le foramen de S3 au mieux 

sous contrôle de l’ampli de brillance. Pour évaluer la réponse, les fesses doivent être écartées 

pour visualiser l’anus et les pieds doivent être libres.  

 

La réponse motrice que l’on doit obtenir est : 

En S3 : soufflet péri-anal, flexion plantaire du gros orteil+/- autres orteils. 

Les autres racines donnent les réponses suivantes : 

S2 : rotation jambe/hanche, flexion plantaire de tout le pied 

S4 : soufflet péri-anal 
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La réponse sensitive est en péri-anal, au niveau du périnée et parfois de l’hypogastre. 

 
Une électrode temporaire est glissée dans l’aiguille ; L’aiguille est retirée et l’électrode fixée à 

la peau par des « opsites » en laissant une boucle libre pour éviter les déplacements 

secondaires.  L’électrode est reliée à un boîtier externe de stimulation. Le test est réalisé sur 

au moins 3 jours, période pendant laquelle seront notés : 

• Sur un calendrier mictionnel les heures des mictions le jour et la nuit, les volumes 

mictionnels, les impériosités (avec si possible le délai de sécurité), les fuites. 

• Une échelle visuelle évaluant subjectivement le pourcentage d’amélioration 

• Un bilan urodynamique, surtout en cas d’instabilité du détrusor. 

Les éléments sont comparés à ceux effectués avant le test 

Après l’ablation de l’électrode, il faut vérifier le retour à la situation antérieure. 
 

L’implantation  
Elle est réservée aux patients ayant eu une amélioration d’au moins 50% des symptomes. 

Le système classique consiste à implanter une électrode par voie chirurgicale sur un abord 

sacré pour introduire une électrode quadripolaire dans le foramen S3, l’électrode sera fixée au 

périoste sacré. Le stimulateur sera placé dans une logette sous-cutanée à la partie supéro-

externe de la fesse. Il est indispensable de ne pas faire de curarisation pour obtenir les 

réponses motrices qui permettent de s’assurer de la bonne position de l’électrode 

 

Actuellement, cette méthode est supplantée par la pose d’une électrode définitive à barbes par 
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voie percutanée. L’intervention peut alors être réalisée entièrement sous anesthésie locale. 

Cette électrode définitive peut donc être utilisée pour la période de test. L’avantage de ce 

procédé est de pouvoir ajuster le plot de stimulation pendant cette période de test en cas de 

réponse insuffisante et d’éviter les déplacements secondaires d’une électrode temporaire. 
 

Résultats 
Environ 50% des tests sont positifs. 

70 à 80% des patients restent améliorés (>50% d’amélioration) à plus long terme. Il est 

cependant nécessaire de modifier le paramétrage du stimulateur chez beaucoup de patients. 
 

Durée de vie du stimulateur 
Entre 5 à 10 ans. 

Le renouvellement de la prise en charge ne peut intervenir qu’à l’issue d’une période de 7 ans 

après la précédente 
 

En pratique 
Pour se lancer dans la neuromodulation des racines sacrées, il faut : 

• Être motivé (prise en charge prenante) 

• Être urologue ou rééducateur 

• Être formé 

• Accepter le livret de suivi et les outils qui sont mis a disposition par Medtronic et le 

club de neuromodulation (logiciel de suivi et de registre) 

• Rester en contact avec le club de neuromodulation / centre de référence pour les 

questions et informations  

• L’acte est intégré dans la cotation de la CCAM 

 

Pour adresser un patient susceptible de bénéficier d’une neuromodulation des racines sacrées : 

• Avoir éliminé une rétention ou une hyperactivité vésicale secondaire (obstruction, 

infection, atteinte neurologique ou psychiatrique, polyurie …) 

• Avoir essayé tous les traitements de rééducation ou médicamenteux 

• Demander aux patients de tenir un calendrier mictionnel sur 3 jours et 3 nuits en 

notant l’heure et le volume en ml de chaque miction, l’heure des fuites, le caractère 

urgent ou non du besoin. 
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FTOP : Fixation TransObturatrice d’une bandelette de Pelvicol 
 
 

 

FTOP :  Fixation TransObturatrice d’une bandelette de Pelvicol 
Victor ACHARIAN  

 
Clinique de Navarre  - Bd de Hauterive 64 000 PAU 

 

 

 
 
       La chirurgie du prolapsus génital a connu ces dernières années un 

développement très important de par l’utilisation de nouveaux matériaux 

facilitant les moyens d’amarrage et de tension des tissus. 

      L’utilisation de bandelette prothétique synthétique a ouvert la voie à de 

nombreuses techniques plus ou moins invasives, qui ont comme point commun 

l’absence de point d’ancrage ligamentaire ou osseux  pour assurer la solidité de 

la fixation du montage. 

     Cependant, le pourcentage non négligeable d’exposition de ces prothèses 

synthétiques, ainsi que les limites de leur usage dans les prolapsus complexes, 

non a amené à développer une technique utilisant un biomatériau le Pelvicol, 

ainsi que la voie transobturatrice, nous permettant de traiter tous les prolapsus de 

l’étage antérieur  et moyen, associé ou non à l’hystérectomie. Nous présenterons 

le film de la technique ainsi que les résultats de notre série de plus de 40 

patientes avec un recul de plus de 2 ans et demi. 
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Cure de rectocèle par résection rectale 
par voie trans anale avec agrafage (STARR) 

 
 

 
Cure de rectocèle par résection rectale 

par voie trans anale avec agrafage (STARR) 
 

Michel QUERALTO 
 

Service de colo-proctologie, Clinique des Cèdres – 31700 CORNEBARRIEU 

 
 

La voie endo-anale est habituellement utilisée dans le traitement des rectocèles qui se 

manifestent par une dyschésie. L’intervention de référence est la technique de Sullivan; divers 

procédés voisins ont été décrits dont celui de Kubchandani. Depuis 1999 Longo propose une 

résection rectale trans-anale qui serait plus simple et plus efficace mais avec des effets 

secondaires invalidants : 20% d’urgences défécatoires (4).  

 
Le but  de ce travail était de répondre à trois questions : 

Nos résultats sont-ils comparables à ceux de A Longo ? Une résection limitée à la paroi 

antérieure (Hémi STARR) a-t-elle une efficacité comparable à une résection complète?  

Permet-elle de diminuer les urgences défécatoires ? 

 
Matériel et méthode 
 
Toutes les patientes ont bénéficié d’un bilan pour éliminer les contre indications à une voie 

endo- anale :  

       -  questionnaire avec score d'incontinence,  

       -  défécographie dynamique à la recherche d'une entérocèle  

-  échographie endo-anale et manométrie ano-rectale à la recherche d’un défect, d’une 

incompétence sphinctérienne ou d’un anisme. 

Par ailleurs un questionnaire de dyschésie (non validé) a été posé à toutes les patientes pour 

en apprécier la sévérité : (difficultés à l’exonération, straining, sensation d’exonération 
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incomplète, retour aux toilettes, aide manuelle, utilisation de suppo ou de petits lavements, 

consommation de laxatifs, sensation de pesanteur périnéale, utilisation d’une importante 

quantité de papier pour être propre après la selle). 

De janvier 2002 à décembre 2004 nous avons opéré 110 patientes invalidées par une 

dyschésie. 

Nous avons après randomisation, réalisé : 

-  chez 56 patientes l’intervention de STARR de Longo : résection rectale par agrafage 

avec une agrafeuse circulaire (PPH 01 Ethicon Endo Surgery) d’abord de la paroi antérieure 

puis de la paroi postérieure (2 agrafeuses au total). 

-  chez 54 patientes seul le temps antérieur a été réalisé. 

Les patientes ont été revues à 1 mois, 3 mois, 6 mois et un an. A deux ans, les patientes ont 

répondues à un questionnaire téléphonique à la recherche d’une éventuelle récidive ou 

aggravation.  Trois patientes ont été perdues de vue. 

 
Résultats  
 
Dans le groupe STARR nous avons observé :  

- une hémorragie nécessitant une ré intervention à j5.  

-   deux fois des saignements persistants en rapport avec des granulomes anastomotiques : 

une ré intervention a été nécessaire,  

Dans le groupe Hémi STARR : 

      -    une hémorragie à j8 a imposé une ré intervention, la patiente a été transfusée. 

 

Dans le groupe STARR nos résultats précoces sont satisfaisants, comparables à ceux de 

Longo et de BOCCASANTA (1) :          

-  plus de 90% des cas disparition complète des difficultés à l’exonération et du 

straining, 

-  plus de 50% des patientes ont interrompu tout laxatif, 

 -  à un mois plus de 20% des patientes présentaient comme effet secondaire des urgences 

défécatoires. Ces phénomènes ont été résolutifs. Mais à 6 mois 4 patientes présentaient 

toujours des urgences et dans 1 cas cet effet secondaire a duré près de un an.  

      -  une récidive clinique et radiologique  a été observée à 22 mois. 

Dans le groupe Hémi STARR : 

- les difficultés à l’exonération et le straining ont disparus dans 75% des cas,  

- les laxatifs n’ont jamais été interrompus.  
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- les urgences défécatoire ont été aussi fréquentes et durables.  

- une récidive clinique et radiologique  a été observée a été observée à 14 mois 
 
Discussion 
 
Les urgences défécatoires sont observées après l’intervention de Delorme pour les mêmes 

indications, mais non pas été décrites après l’intervention de Sullivan. Le mécanisme de cet 

effet secondaire n’est donc pas parfaitement clair. Il est possible que cela soit en partie du aux 

modifications anatomiques secondaires à la résection rectale antérieure : la tête du prolapsus 

postérieur  est abaissée après la résection rectale antérieure. 

 
Conclusion 
 
L'intervention de STARR est une technique facilement reproductible dont la courbe 

d'apprentissage est rapide.  

C’est une intervention efficace sur la dyschésie bien que notre recul ne soit que d’un an. 

L’hémi STARR est moins efficace sur la dyschésie que l’intervention de STARR et présente 

les mêmes effets secondaires. 

Une étude multicentrique parait utile pour préciser la place de l’intervention de STARR dans 

la prise en charge chirurgicale des rectocèles dyschésiantes. 

 
Bibliographie: 
 

Boccasanta P, Venturi M, Stuto A, Bottini C, Caviglia A, Carriero A, Mascagni D, Mauri R, Sofo L, 
Landolfi V. Stapled transanal rectal resection for outlet obstruction: a prospective, multicenter trial. Dis 
Colon Rectum. 2004 Aug;47(8):1285-96; discussion 1296-7.  
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à risque anal a distance de l'accouchement ? 

 
 
 

 
Comment prendre en charge et explorer les patientes 

à risque anal a distance de l'accouchement ? 
 

Pierre COULOM 
 

coulom.pierre@wanadoo.fr 
Gastro-entérologue - Clinique St Jean Languedoc – 20 route de Revel – 31077 TOULOUSE CEDEX 

 

 
 
L'accouchement par voie vaginale est un facteur de risque d'incontinence anale. De plus en 
plus, les femmes expriment leur angoisse après un premier accouchement, s'interrogent sur les 
conséquences d'une deuxième grossesse. En effet, même en l'absence de dégât périnéal 
visible, une incontinence anale existe chez 13 à 18% des accouchées (1). 
Les symptômes s'améliorent spontanément dans un tiers des cas et sont représentés le plus 
souvent par une incontinence aux gaz. La rupture du sphincter anal est détectée par 
échographie endo-anale dans 30% des cas où l'accouchement s'est déroulé sans déchirure 
visible. L'existence d'une rupture non symptomatique échographique est un risque fort de 
trouble de l'incontinence 1 à 30 mois après accouchement. 
 
La neuropathie pudendale est habituelle après accouchement, mais se corrige rapidement chez 
1 à 2 femmes sur 3; 20% gardent une neuropathie détectable en électromyographie de 
détection. Chez les multipares, la neuropathie persiste au delà de 5 ans, essentiellement chez 
celles ayant subi un accouchement par forceps. 
 
La grossesse elle même influence l'incontinence anale, puisque selon FALTIN l'incontinence 
anale est de 3 % avant la grossesse, et 7 % pendant (2). L'augmentation de l'incontinence au 
cours de la grossesse est un facteur de risque pour l'apparition de l'incontinence anale après 
accouchement (3). Après l'accouchement, s'il existe une déchirure périnéale du 3° ou 4° degré 
et malgré une réparation immédiate, le taux d'incontinence anale est de 19 à 74 %. 
L'échographie endo-anale est encore une fois l'examen princeps permettant de diagnostiquer 
une persistance de la déchirure sphinctérienne après réparation. 
 
La multiparité est aussi un facteur de risque, surtout s'il existe en post-partum une 
incontinence anale transitoire ou persistante avec défects sphinctériens en échographie. En cas 
de déchirure lors du premier accouchement, le risque de nouvelle complication de ce type est 
trois fois plus élevé. Si la déchirure initiale est suivie d'incontinence anale transitoire, celle ci 
réapparaît dans 22 % des cas de façon également transitoire, et dans 17 % supplémentaires de 
façon définitive (4). Chez les femmes présentant une déchirure sans incontinence, un 
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deuxième accouchement ne s'est jamais compliqué d'incontinence (5). Le risque 
d'incontinence anale, en relation avec le nombre d'accouchement, n'est pas expliqué par 
l'augmentation de la fréquence des ruptures sphinctériennes. En effet, pour SULTAN la 
rupture cholégraphique survient dans 40 % des cas après le premier accouchement et 
seulement dans 4 % de nouveaux cas au second accouchement. Pour MADELENAT et 
ABRAMOWITZ, une nouvelle rupture survient dans 21 % des cas après chacun des deux 
premiers accouchements et seulement 2 % au-delà (5). 
 
Dans la pratique, 3 situations cliniques se présentent 

- Les suites immédiates d'un accouchement 
- Les troubles de la continence ou de la statique pelvienne à distance de l'accouchement, 

après un première grossesse 
- La deuxième grossesse, après une rupture sphinctérienne ou des signes cliniques 

d'incontinence lors de la première grossesse 
- La période ménopausique ou post-ménopausique 

 
Dans tous les cas, l'analyse clinique des antécédents doit être minutieuse et on devrait pouvoir 
noter le mode d'accouchement et surtout la nature de la présentation, en sachant que les 
présentations postérieures sont celles qui ont le plus d'effets. 
Les signes de la lignée urinaire, gynécologique, sexuelle et proctologique, doivent être 
soigneusement notés. Lors de l'examen clinique, la régularité des plis radiés de l'anus doit être 
notée , ainsi que l'existence de cicatrice d'épisiotomie. Le toucher de l'orifice anal doit se 
dérouler en trois temps: anal, canalaire et rectal, de façon a apprécier la tonicité de base, la 
capacité contractile des releveurs, l'impuissance sphinctérienne est l'atout témoin d'une bonne 
conservation de voies de la motricité automatique et la contraction anale indépendante de la 
contraction abdominale, sur le doigt à l'intérieur du canal anal. 
 
L'examen neuromusculaire du périnée se doit d'être complet 
L'examen musculaire est bilatéral, portant sur l'ensemble du périnée au repos et lors de 
l'activité volontaire. 
Il faut également tester aux membres inférieurs les muscles intrinsèques des orteils et le cours 
fléchisseur plantaire recevant une innervation S2 dont la racine participe au plexus honteux. 
 
L'examen neurologique explore toujours bilatéralement les réflexes et la sensibilité au 
niveau périnéal et au niveau des membres inférieurs dans le territoire de S2. 
Les réflexes

Au niveau périnéal 
• Le réflexe anal (S4) : la piqûre de la marge anale ou l'effleurement avec un 

coton provoque une contraction sphinctérienne rapide et brève. 
• Le réflexe bulbo-caverneux ou clitorido-anal (S3): le pincement du clitoris 

entraîne une contraction anale. De la même façon, on note une contraction 
périnéale (réflexe bulbo-caverneux). 

• Le réflexe d'étirement rapide de la marge anale (S4): provoque une 
contraction-réflexe rapide et brève. 

• Contraction-réflexe à la toux : la toux provoque une contraction-réflexe du 
sphincter anal (afférence D6, D12 et efférence S3, S4). 

Au niveau des membres inférieurs 
• Réflexe médio-plantaire (S2): la percussion de la voûte plantaire entraîne une 

contraction-réflexe des fléchisseurs des orteils.  
• Réflexe de ROSSOLIMO (S2): la percussion des têtes métatarsiennes 
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provoque une flexion des orteils très franche dans les hyper réflexies 
pyramidales. 

• La stimulation électrique ou manuelle de la région plantaire induit une 
contraction réflexe du sphincter anal et urétral. 

L'exploration de la sensibilité 
Tactile, douloureuse et thermique, est bilatérale comparative définissant le territoire 
d'anesthésie, d'hypoesthésie ou d'hyperesthésie. La sensibilité de l'appareil anorectal et 
urogénital est d'abord apprécié par le toucher pelvien et par l'interrogatoire. 
Au niveau périnéal, la distribution radiculaire définit les territoires distincts: 

• (S5): ovoïde centré par l'orifice anal ou zone étroite entre anus et coccyx 
• (S4): triangle à pointe antérieure et à base rétro-anale assurant la sensibilité 

postéro-vulvaire et rétro-anale s'étendant en largeur en dehors de l'anus sur 3 à 
6 cm. 

• (S3): partie externe des fesses comprend les organes génitaux. 
• Au niveau des membres inférieurs 
•  (S2): possède un territoire sensitif à la face postérieure de la cuisse mais 

pas au niveau périnéal. 
 

En deuxième intention et après un examen clinique complet, comprenant également une étude 
des compliances rectales avec étude des volumes intra-rectaux du premier volume perçu du 
premier besoin et du volume maximum tolérable, une échographie endo-anale sera pratiquée à 
la recherche essentiellement d'une atteinte sphinctérienne. 
 
L'échographie endo-anale de réalisation facile permet de visualiser les différents plans 
sphinctériens internes et externes et du releveur de l'anus. 

• Le sphincter interne peut être rompu de façon concomitante avec le sphincter externe, 
il s'agit alors d'une rupture antérieure, il peut être également rompu de façon isolée 
(lors de l'ampliation). 

• Lorsque le périnée postérieur est refoulé, il s'agit alors d'une rupture postérieure. La 
réparation du sphincter interne est illusoire mais le diagnostic de sa rupture permet 
d'expliquer au patientes l'échec relatif d'une éventuelle réparation sphinctérienne. En 
effet, il faut se souvenir que ce sphincter lisse assure la continence de base et que sa 
rupture entraîne une incontinence aux gaz. 

• Le sphincter externe est également parfaitement visualisé, la ligne qui sépare les deux 
couches circulaires internes et longitudinal-externes doit être étudiée. En effet, la 
rupture est parfois partielle et ne nécessite pas de réparation chirurgicale. Les ruptures 
sphinctériennes externes sont majoritairement antérieures, correllées à la présentation. 
Les ruptures du releveur sont plus difficiles a identifier en échographie et il ne faut pas 
hésiter à l'heure actuelle à réaliser une IRM, éventuellement dynamique. 

 
Les autres examens, notamment la manométrie et l'électromyographie n'ont pas de valeur 
prédictive, paraissent de réalisation aléatoire voire douloureuse et n'ont qu'un intérêt limité. 
En effet, on sait que lorsqu'il existe une neuropathie associée à une rupture sphinctérienne, 
compte tenu des résultats contradictoires des études, l'existence d'une neuropathie ne contre-
indique pas la réparation sphinctérienne. 
L'âge ne contre-indique pas la réparation sphinctérienne car il n'est pas un facteur pronostic. 
Le résultat de la manométrie n'est également pas prédictif. Dans l'étude de Minneapolis, 
l'examen clinique prime sur les résultats de la manométrie. 
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Echographie endo-anale et incontinence anale post obstétricale 
 
La pratique de l'échographie endo anale (EEA) permet de retrouver des années après un 
accouchement un défaut sphinctérien antérieur dans 1/3 des cas d'incontinence idiopathique 
(5, 6) 
 
La preuve de l'origine obstétricale de la rupture sphinctérienne a été apportée par l'équipe du 
St Mark's Hospital. Sultan et Kann ont étudié par échographie des femmes avant et après 
accouchement : 40% présentait une lésion sphinctérienne après accouchement. 
 
La corrélation entre les lésions échographiques et les lésions anatomiques est maintenant bien 
établie. La lésion échographique est toujours confirmée par l'exploration chirurgicale à ceci 
près que la perte de substance en échographie correspond souvent chirurgicalement à une 
déchirure musculaire. 
 
Le recul manque pour apprécier les résultats à long terme des réparations de ruptures 
sphinctériennes anciennes. F. LAZORTHES rapporte 16 cas suivis entre 3 et 24 mois et 
constate une amélioration très nette au moins à court terme. 
 
La sphinctérorraphie antérieure dans le cadre des lésions obstétricales a un pronostic 
favorable puisque les 3/4 des patientes retrouvent une continence normale (8,9). 
Ce qui signifie que 1/4 des patientes vivent un échec. 
 
La neuropathie pudendale associée aux lésions obstétricales semblait donc gêner le pronostic 
de la réparation sphinctérienne (10). Récemment l'étude du temps de latence du NHI avant 
sphincterorraphie a permis de démontrer que la neuropathie n'influence pas le pronostic de la 
réparation. 
 
Par contre la qualité de la réparation contrôlée par E.E.A est un facteur déterminant rendant la 
qualité de l'intervention opérateur dépendant (KANN).  
 
On voit l'importance du bilan clinique, électromyographique et échographique avant toute 
tentative de traitement chirurgical de l'incontinence anale. 
 
La réalisation de l'échographie endo canalaire est très aisée. 
L'échographe utilisé est un matériel Bruel et Kjaer et une sonde rotative type 1850 réalisant 
des coupes sur 360°. Le cristal rotatif est le plus souvent protégé par un capuchon rigide 
permettant le remplissage d'eau pour assurer une bonne conduction des ultra-sons. Il réalise 
des coupes à 90°, les fréquences les plus régulièrement utilisées varient entre 7 et 10 M Hz. 
 
La muqueuse et la sous muqueuse anale sont représentées par un anneau hyperéchogène au 
contact de la sonde. En dehors le sphincter interne est représenté par un anneau hypoéchogène 
de 2 à 3 mm d'épaisseur. Le sphincter externe estreprésenté par un anneau hyper échogène de 
5 à 10 mm. 
 
L'échographie endo-canalaire permet d'objectiver la rupture sphinctérienne en témoignant 
d'une solution de continuité hypoéchogène dans l'anneau musculaire sphinctérien externe 
hyperéchogène. 
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L’atteinte sphinctérienne est avérée quand l’accouchement se complique d’une déchirure 
périnéale sévère (1,4 à 27 % des accouchements par voie basse) l’épisiotomie médiane 
multiplie par 9 le risque de déchirure périnéale sévère par comparaison à l’épisiotomie médio 
latérale. Le risque de déchirure est de 0 à 4 % sans épisiotomie. 
 
Malgré une réparation immédiate le résultat fonctionnel est douteux. 1 à 3 mois après la 
déchirure périnéale sévère, le taux d’incontinence est de 19 à 74 %. 
 
L’incontinence anale (I.A.) après déchirure périnéale sévère serait liée à l’existence d’une 
rupture sphinctérienne persistante après réparation  et ce quelques soient les qualités du 
chirurgien ou la technique utilisée (paletot ou bout à bout). 
 
Il faut savoir d’ailleurs que la réparation du sphincter ne comporte pas que la réparation 
externe. En effet, le sphincter interne peut être rompu de façon concomitante avec le sphincter 
externe : il s’agit alors d’une rupture antérieure ; ou isolement au moment de l’ampliation 
lorsque le périnée postérieur est refoulé il s’agit alors d’une rupture postérieure. La réparation 
du sphincter interne est illusoire. Il faut se souvenir que ce sphincter lisse assure la continence 
de base et que sa rupture entraîne une incontinence aux gaz. 
 
Le bilan sphinctérien doit être réalisé dans tous les cas où il existe une symptomatologie 
même peu parlante dans le post partum. En effet, le risque d’I.A. est multiplié par trois au 
deuxième accouchement s’il n’existait pas de rupture échographique au premier 
accouchement. Le risque est multiplié par 11 s’il en existe une (7). 
 
Le risque d’I.A. est net en cas de défaut sphinctérien supérieur à 90° avec contraction 
volontaire de faire amplitude en manométrie (8). 
 
Le risque d’I.A. n’est pas corrélé à une augmentation importante du risque de rupture 
sphinctérienne avec la multiparité. Le risque de rupture décroît avec la troisième grossesse : 
21% de rupture à chacun des deux premiers accouchements et seulement 2% au 3ème (9) 
 
Quels sont les facteurs de risque des déchirures périnéales ? 
 
L’étude de De Leeuw aux Pays-Bas et celle de Handa en Californie ont montrée que le 
nombre de périnées complets étaient respectivement de 2% sur 784283 accouchements et de 
6% sur 2101843 naissances. Les résultats de ces deux études concordent (10-11) pour dégager 
les facteurs de risques de déchirure périnéale sont : 

- la macrosomie 
- la primiparité, 
- la longueur de la deuxième phase du travail 
- les présentations postérieures, 
- les extractions instrumentales et les manoeuvres obstétricales 

 
Quels sont les résultats des réparations sphinctériennes à long terme ? 
 
La réparation sphinctérienne a de bons résultats immédiats mais malheureusement toutes les 
études concordent (12) pour dire qu’à 5 ans seulement 50% des patients sont continentes pour 
les selles. L’échec pour la réparation est corrélé à la persistance d’un défaut sphinctérien en 
échographie endo anale. La nouvelle réparation est réalisable et aurait les mêmes résultats que 
la première (13). 
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En conclusion 
 
Pour diminuer le risque de lésions périnéales il faut (14) : 
         
    - réaliser une césarienne prophylactique devant un antécédent d’I.A. et un défaut 
sphinctérien échographique, 

- diagnostiquer précocément les marcrosomies 
- diagnostiquer précocément les présentations postérieures et les dégagements en occipito 

sacrés 
- contrôler visuellement et manuellement le périnée 
- contre indiquer les épisiotomies médianes 
- réaliser des épisiotomies médio latérales de qualité et précoces chez la primipare 
- contre indiquer les extractions instrumentales de convenance 
- respecter un protocole strict en cas d’extraction instrumentale 
- promouvoir les techniques d’apprentissage 
- diagnostiquer et réparer les déchirures sphinctériennes.  
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Epidémiologie, facteurs de risque et approche socio-
économique de l’incontinence urinaire de la femme 
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L’incontinence urinaire est une pathologie dont la prévalence est élevée chez les 

femmes. Les nombreuses études épidémiologiques chez la population féminine de plus de 60 

ans révèlent que la prévalence de l’incontinence urinaire évolue de 5% à 44%. 

De nombreux facteurs ont été identifiés, qu’ils soient constitutionnels, obstétricaux, 

chirurgicaux, ou liés à l’activité habituelle. L’âge est actuellement reconnu comme le 

principal facteur de majoration de l’incidence de cette pathologie fonctionnelle, majorant le 

risque  d’isolement et de dépression. Toutefois la prévalence de l’incontinence urinaire de la 

femme jeune est loin d’ être négligeable d’ autant que l’on ne connaît pas son devenir à long 

terme. 

L’impact socio-économique de cette pathologie est considérable même si son 

estimation reste difficile. La comparaison du coût des prises en charge renforce la justification 

d’ une approche pluri-disciplinaire. 
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L’examen urodynamique en pratique 
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Le bilan urodynamique est un examen complémentaire et à ce titre, il s’intègre 
dans une démarche diagnostique, après une consultation clinique comprenant : 
   Un interrogatoire ; 
   Une étude du catalogue mictionnel ; 
   Un examen clinique ; 
qui vont orienter le diagnostic. Ce n’est jamais un examen de première intention.  
 

Indication 
 
Pour l’ANAES, les indications de bilan urodynamique sont les suivantes : 

 Si le diagnostic du type d’incontinence est incertain, s’il est 
impossible de proposer un traitement de première intention après 
l’évaluation initiale ; 
 En l’absence de disparition ou de soulagement de l’incontinence 

après un traitement anti cholinergique de première intention, en cas 
d’incontinence par impériosités ; 
 Si une intervention chirurgicale est envisagée en cas 

d’incontinence urinaire d’effort ; 
  En présente ou en cas de suspicion d’une pathologie associée 
(difficulté persistante à vider la vessie, résidu post mictionnel, 
antécédent de chirurgie pour incontinence urinaire, antécédent de 
chirurgie ou d’irradiation pelvienne, prolapsus génital important de 
stade 3 ou 4, atteinte neurologique) ; 
 

Il n’est en revanche pas recommandé de pratiquer un examen urodynamique 
dans l’incontinence urinaire d’effort pour simplement prescrire une rééducation 
périnéo sphinctérienne. 
Certains auteurs contestent d’ailleurs l’intérêt du bilan urodynamique pré 
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opératoire par exemple en cas d’incontinence urinaire d’effort pure. 
 
Pourtant, on ne sait pas toujours comment expliquer certains échecs ou 
complications de la chirurgie. Ces échecs étaient-ils prévisibles ou évitables ? Le 
bilan urodynamique présente dans cette situation à la fois un intérêt pronostic et 
médico légal. 
 
Cet examen est en outre également le prétexte à une seconde consultation 
clinique qui peut être confrontée à un premier interrogatoire et un premier 
examen. Il n’est pas rare de constater une grande variabilité des plaintes 
fonctionnelles décrites par les patientes et certains diagnostics peuvent ainsi être 
«redressés ». 
 

REALISATION PRATIQUE 
 
Le bilan urodynamique comporte une débimétrie avec mesure du résidu post 
mictionnel, une cystomanométrie, un instantané mictionnel, une 
sphinctérométrie ou mesure de la pression uréthrale avec profil au repos et 
éventuellement dynamique. Une électromyographie peut également être réalisée. 
 

Débimétrie 
 
La débimétrie et la mesure du résidu post mictionnel visent à obtenir une 
miction dans des conditions proches de la normale, suivie d’une mesure 
immédiate du résidu par échographie ou par cathétérisme. 
 
La courbe normale a un aspect en cloche légèrement asymétrique, avec une 
pente douce en fin de course. 
 
Le débit maximum normal est de 25 ml/seconde, il diminue avec l’âge pour 
atteindre 19 ml/seconde vers l’âge de 50 ans. Le résidu post mictionnel doit être 
inférieur à 100 ml (100 ml pour les personnes âgées). 
 
On définit la dysurie par un débit maximum inférieur à 15 ml/seconde et l’on 
considère qu’elle est sévère si le débit urinaire maximum était inférieur à 10 
ml/seconde. 
 
La miction incomplète se caractérise par un résidu post mictionnel supérieur à 
100 ml. En cas de dysurie la courbe apparaît aplatie et éventuellement 
polyphasique. 
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La cystomanométrie 
 
Cet examen consiste à mesurer les pressions vésicales, uréthrales, abdominales 
au cours du remplissage vésical. Ce remplissage est effectué à l’aide d’un débit 
d’eau compris entre 50 et 100 ml/minute, et, il peut être diminué jusqu’à 10 
ml/minute en cas d’instabilité vésicale. 
 
La courbe normale a un aspect en S aplati. Le tonus de base habituel est de 5 cm 
d’eau en position assise, mais il peut être modifié par une éventuelle surcharge 
pondérale. 
 
Cet examen permet également d’étudier la sensation de besoin avec un B1 
apparaissant pour 250 ml. Un B2 entre 300 et 375 ml. Un B3 entre 400 et 450 
ml. La capacité maximale moyenne est de 500 ml.  
 
On peut effectuer aussi une mesure de la compliance vésicale. 
 
Cet examen peut mettre en évidence une hypertonie vésicale, qui se caractérise 
par une diminution de la capacité vésicale maximale et une diminution de la 
compliance. On peut définir une hypotonie vésicale qui se caractérise par une 
augmentation de la capacité vésicale maximale et une augmentation de la 
compliance. On parle d’hypotonie voire d’atonie si la capacité vésicale 
maximale atteint ou excède 800 ml. L’hypotonie vésicale se caractérise par un 
risque de rétention urinaire post opératoire complète ou incomplète et c’est donc 
un élément important à noter dans le bilan pré opératoire. Il peut également être 
noté une hyperactivité vésicale avec apparition de contractions vésicales 
désinhibées involontaires non contrôlables dont l’amplitude est supérieure à 15 
cm d’eau. Cela entraîne un risque de fuites urinaires persistantes en post 
opératoire. L’instabilité uréthrale se caractérise par des variations soudaines de 
la pression uréthrale précédant ou non une contraction vésicale involontaire, et 
ce à distance de la capacité vésicale maximale. 
 
Il se pose ici une des limites du bilan urodynamique puisque seules 50% des 
instabilités sont dépistées par le bilan urodynamique. En outre il existe une 
variabilité des résultats chez une même patiente. 
 

Instantané mictionnel 
 
Il consiste en une étude des pressions uréthrales vésicales abdominales en per 
mictionnel. Il renseigne sur l’état des résistances uréthrales, sur l’activité 
contractile du Détrusor et sur la synergie vésico sphinctérienne. 
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On peut par ailleurs observer une contraction vésicale sans modification de 
pression uréthrale, une augmentation de la pression intra vésicale par poussée 
abdominale avec une faible contraction vésicale, une chute de la pression 
uréthrale en l’absence de contraction vésicale ou de poussées abdominales. 
 
Le profil uréthral statique consiste en une exploration des mécanismes de clôture 
cervico urétraux, c'est-à-dire le sphincter. Cette mesure s’effectue au repos. On 
mesure la pression uréthrale maximale, la pression de clôture uréthrale et la 
longueur uréthrale fonctionnelle. La pression de clôture normale est mesurée à 
110 cm d’eau moins l’âge, plus ou moins 20%. On définit l’insuffisance 
sphinctérienne par une pression de clôture inférieure à 30 cm d’eau. On définit 
l’hypertonie uréthrale par une pression de clôture uréthrale supérieure à 100 cm 
d’eau. On parle d’urètre court, pathologique, si la longueur uréthrale 
fonctionnelle est inférieure à 2 cm. 
 
L’insuffisance sphinctérienne est une cause d’échec de la chirurgie de 
l’incontinence urinaire. 
 
Il est donc intéressant d’obtenir cette mesure en pré opératoire. 
 
 Il peut être également effectué un profil uréthral dynamique avec 
l’enregistrement des pressions uréthrales, vésicales, et différentielles en cours 
d’effort. Cela permet de déterminer le taux de transmission qui aujourd’hui 
présente peu d’intérêt. On peut également noter le valsalva leak point pressure, 
qui correspond à la pression abdominale nécessaire pour obtenir les fuites. 
 
L’intérêt du valsalva leak point pressure réside surtout dans l’évaluation de la 
sévérité et du type d’incontinence d’effort. Un valsalva leak point pressure 
inférieur à 60 cm d’eau est en faveur d’une insuffisance sphinctérienne, tandis 
qu’un valsalva leak point pressure supérieur à 90 cm d’eau est plutôt en faveur 
d’une hypermobilité uréthrale.  
 

CONCLUSION 
 
Le bilan urodynamique présente un intérêt diagnostic dans les incontinences 
urinaires par impériosité ou mixte. Dans le cadre du bilan pré opératoire des 
incontinences urinaires d’effort, il permet surtout d’évaluer la pression de 
clôture, de dépister une instabilité vésicale susceptible d’occasionner un échec 
de la chirurgie. 
 
On peut également mettre en évidence des causes de rétention post opératoire en 
cas d’hypotonie vésicale par exemple. 
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Pour nous cet examen reste donc intéressant dans le cadre du bilan pré 
opératoire des incontinences urinaires d’effort ainsi que des prolapsus. 
 
Il existe également un intérêt médico légal. 
 
Cet examen doit par ailleurs toujours s’intégrer dans le cadre d’une démarche 
diagnostique globale et ne saurait être réalisé isolément. Ces limites résident 
dans une certaine variabilité des mesures obtenues. 
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Prise en charge pratique des vessies hyperactives 
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Définition 
La vessie hyperactive selon la nouvelle nomenclature (anciennement vessie instable), est 

définie par : 

- une pollakiurie (> 8 mictions par jour) 

- des impériosités 

- ± une incontinence par impériosités 

en l’absence de pathologie locale ou de facteurs hormonaux. 

16 % de la population est touchée. La prévalence augmente avec l’âge et concerne les 

hommes autant que les femmes. Elle entraîne une dégradation de la qualité de vie et du 

sommeil en retentissant significativement sur la vie sociale. 

Comorbidité 
Infections urinaires 

Irritations cutanées 

Risque accru de chute et de fractures chez personnes âgées 

Diagnostic différentiel 
Cystite (habituellement accompagnées de brûlures) 

Infectieuse récidivante : Tumeur –Lithiase – Résidu post-mictionnel 

Cystite interstitielle 

Cystites kystiques 

Carcinome in situ de vessie 
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Atrophie post-menopausique +++ 

Réactionnelle à un obstacle 

Prostatique : Hyperplasie bénigne ou cancer 

Sténose de l’urethre 

Sténose du méat urethral 

Cystocèle 

Hypertonie urethrale 

 
Causes 

 
Neurologiques 

Supérieures: perte de l’inhibition volontaire 

-     maladie de Parkinson 

- Accidents vasculaires  

- Tumeurs 

Médullaires 

-  traumatiques 

- compressions : hernies discales - tumeurs 

- accidents vasculaires 

Mixtes 

- Sclérose en plaque 

Non neurogènes 
Age : dégénerescence vésicale musculaire et axonale  

Incontinence à l’effort 

Médicamenteuse : neuroleptiques 

Hypersensibilité  

- Sensorielle (eau – froid) 

- Emotionnelle : stress, fou rire 

- Psychogène 

 
 
Prise en charge diagnostique et thérapeutique 
 
Première intention 
 

Interrogatoire, catalogue mictionnel 
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Examen clinique : prolapsus, atrophie vaginale, prolapsus muqueux de l’urethre  

ECBU 

Echographie urinaire et pelvienne 

Traitement anticholinergique  (ci : glaucome) : oxybutinyne 1/2 cp x 3 par jour 

Estrogénothérapie vaginale 

 
Deuxième intention en cas d’échec et bilan normal 

Cystoscopie 

Bilan urodynamique 

Changer le traitement anticholinergique : ceris*, vesicare*, urispas* 

Reéducation pelvienne et comportementale  

 
Troisième intention 

Avis neurologique ± IRM rachidienne ou médullaire 

Neuromodulation 

- Stimulation en continu de la racine sacrée s3 pour restaurer le contrôle 

mictionnel 

- Electrode mise en place en per-cutanée 

- Test avec stimulateur externe 

- Test positif : mise en place d’une électrode définitive + stimulateur sous-

cutané 

- Test négatif : envisager quatrième intention 

 

Quatrième intention : chirurgicale en cas d’hyperactivité sévère 

 
Agrandissement ou remplacement vésical 
 
Dérivation urinaire : ureterostomie cutanée trans-intestinale ou directe 
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Complications des bandelettes sous urétrales 
 
 

Complications des bandelettes sous urétrales 

Philippe DESSARD  
 

pdessard@cpa-sante.com 
Gynécologie – C.H.P. Saint Grégoire – 6 Bd de la Boutière – CS 56816 – 35678 St Grégoire 

 

Décrite par Ulmsten en 1995, la technique semble répondre au cahier des charges de la 

technique idéale. Son apprentissage est rapide car la technique est simple et d'exécution 

rapide, l'hospitalisation et l'immobilisation sont réduites, la morbidité est très faible et les 

résultats à plus de 8 ans semblent excellents. 

Plusieurs dizaines de milliers de bandelettes tension-free vaginal (TVT) ont été posées dans le 

monde, 15 000 en France, pays où le TVT a été le plus utilisé mais sans aucune analyse 

objective des résultats. Depuis la banalisation de cette technique, un certain nombre de 

complications ont cependant été décrites. Les causes semblent multiples : erreurs d'indication, 

fautes de techniques ou complications imprévisibles liées au passage aveugle de la bandelette. 

I - LES COMPLICATIONS URINAIRES  

1°) Perforation vésicale 

Sa fréquence est de 2 à 23 %. Elle siège le plus souvent du coté opposé au membre supérieur 

dominant , à gauche si l'opérateur est droitier. Elle est liée à l'embrochage de la face antérieure 

de la vessie ou du col vésical par l'alène. Elle serait favorisée par des antécédents chirurgicaux 

d'abord de l'espace du Retzius , par un trajet de l'alène trop latéral et par un passage de l'alène 

sur une vessie incomplètement vidée. Elle peut être évitée en modifiant le trajet de l'urètre par 

l'intermédiaire d'un cystoscope. Sa fréquence diminue avec la courbe d'apprentissage. Elle est 

d'environ 3 à 4 % pour les équipes entraînées. Suspectée par un écoulement de liquide de 

lavage par les points de pénétration de l'alène, la cystoscopie peropératoire en fera le 

diagnostic. Cette cystoscopie doit être réalisée avec un optique 70° ou un fibroscope souple 

afin de bien visualiser la face antérieure de la vessie ou du col vésical. L'utilisation d'un 
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hystéroscope rigide ne doit pas être faite car l'optique a 30° ne permet pas d' explorer toute la 

surface vésicale. 

La perforation vésicale nécessite de retirer l'alène et d'effectuer un nouveau passage. Elle 

impose de maintenir la sonde vésicale 1 à 2 jours supplémentaires, le temps que la brèche 

cicatrise. 

Parfois le passage intravésical de la bandelette est diagnostiqué plus tardivement devant la 

survenue d'une hématurie ou des infections urinaires récidivantes. Il s'agit soit d'un passage 

peropératoire méconnu, soit d'une migration ou d'une ulcération secondaire à un passage sous-

muqueux. L'ablation de la bandelette est alors nécessaire. 

2°) Plaie et érosion de l'urètre 

Leur fréquence serait de 0 à 1% . Elles surviendraient surtout en cas d'antécédent de chirurgie 

urétrale. Le diagnostic est évident devant la survenue d'urine lors du remplissage vésical. Il 

faut réparer l'urètre et renoncer à la mise en place de la bandelette dans la même séance en 

raison du risque élevé d'érosion urétrale secondaire. Leur prévention repose sur une bonne 

dissection des espaces para-urétraux. 

Des cas d'érosion urétrale secondaire ont également été décrits. Ils sont dûs à un passage 

peropératoire intra-urétral méconnu ou à une bandelette trop tendue. Ces érosions sont à 

l'origine de saignements, d'infections urinaires récidivantes, de dysurie et de signes irritatifs 

vésicaux très gênants. 

Une urétroscopie (optique 0 à 30°) permet d'en faire le diagnostic. L'ablation de la bandelette 

et la réparation urétrale sont indispensables mais difficiles. 

3°) Infections urinaires  

La fréquence de l'infection urinaire est très variable 4 à 22 %, en fonction des séries 

prospectives ou rétrospectives. Sa prévention repose sur l'ablation la plus précoce possible de 

la sonde urétrale, le respect des conditions d'aseptie et une antibioprophylaxie. Son traitement 

repose sur une antibiothérapie adaptée. La survenue d'infections urinaires récidivantes 

nécessite de rechercher un passage endovésical/endo-urétral de la bandelette par une uréthro-

cystoscopie. 

4°) Pollakiurie et impériosités. 
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La technique TVT induit de novo, des impériosités et de la pollakiurie dans 13 à 15% des cas. 

La physiopathologie de ces symptômes est imprécise : irritations urétro-vésicales par la 

bandelette ? Symptômes secondaires à l'obstruction ?  

Un traitement anticholinergique permet en théorie de les améliorer. Des publications ont par 

ailleurs souligné une amélioration de signes irritatifs pré-existants après mise en place de la 

bandelette, la physiopathologie concerne 43 à 75% des patientes  

5°) Rétention d'urines postopératoires 

La fréquence est de 1 à 27% dans la littérature le chiffre de 10% étant le plus souvent cité. La 

cure simultanée d'un trouble de la statique pelvienne majorerait le risque de rétention post-

opératoire  

La rétention urinaire fait craindre une indication inadaptée (hypo-contractilité vésicale) ou une 

complication obstructive secondaire à une bandelette trop serrée. 

L'attitude thérapeutique préconisée initialement était "attentiste" utilisant le sondage 

intermittent. 

Plus récemment Wang propose, en cas de rétention postopératoire, un abaissement de la 

bandelette avec une bougie de Hégar comme cela était proposé en cas de rétention d'urine 

observée mise en place d'une fronde de type Michon Delinotte (18). 

Les bandelettes sont élastiques à l'inverse de l'aponévrose utilisée dans les frondes et sa 

mémoire qui redonne après abaissement, la configuration initiale fait cependant douter de 

l'intérêt de cette manoeuvre. Par ailleurs, dans le traitement des rétentions d'urine irréductible 

après fronde, l'abaissement de l'urètre était surtout associé à un abaissement du col vésical. 

Haylen propose avec succès une dépose-repose de la bandelette avant J14  

6°) Dysurie postopératoire 

Pour ULMSTEN les complications obstructives sont très rares, car le principe de bandelette 

est de pallier à l'insuffisance des ligaments pubo-urétraux en réalisant un plancher sur lequel 

vient buter l'urètre lors d'un effort de toux ou de poussée. En fait de très nombreuses patientes 

signalent une diminution de la force de leur jet mictionnel, même si cette diminution ne les 

gêne pas. Dans certains cas, elles signalent en fin de miction un ralentissement du jet qui peut 

entraîner des efforts de poussée. Certains auteurs rapportent un taux de dysurie postopératoire 

proche de 30%. Ces données cliniques sont confirmées par des données urodynamiques 
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montrant une diminution significative du débit maximum de 2 à 8 ml/s et une augmentation 

significative de la pression du détrusor au débit maximum. 

Les conséquences à long terme sont peut être insignifiantes mais méritent sûrement d'être 

étudiées. 

D'autres patientes décrivent une dysurie postopératoire persistante et parfois sévère. Une 

hypocontractilité vésicale pré-opératoire et/ou une bandelette trop tendue en sont 

habituellement les causes. Ces dysuries sévères nécessitent une section de la bandelette. 

7°) Défauts de cicatrisation vaginale 

Des défauts de cicatrisation vaginale sont souvent liés à une plaie vaginale méconnue lors du 

passage de la bandelette ou à l'utilisation d'un fil de suture vaginale à résorption trop rapide. 

Le traitement consiste en une reprise chirurgicale a minima pour recouvrir la bandelette. La 

prévention est simple : il faut vérifier l'absence de plaie vaginale en fin d'intervention par un 

passage de l'alène trop latéral et la réparer immédiatement par un recouvrement vaginal en cas 

de plaie (2-10). L'utilisation de fils de suture à résorption lente ou semi-rapide doit être par 

ailleurs privilégiée. 

II - LES COMPLICATIONS HEMORRAGIQUES  

1°) Hémorragie 

Supérieure à 300 ml est rare, sa fréquence est inférieure à 3%, elle est liée à une plaie des 

plexus veineux péri-urétraux ou de l'espace de Retzius, le traitement est bien codifié, il 

consiste à réaliser un double tamponnement par la vessie qui est laissée pleine pendant 2 

heures et par le vagin dans lequel est tassée une mèche à prostate . Les transfusions sont 

exeptionnelles, de même que la laparotomie d'hémostase. 

2°) Hématome pelvien 

Il peut sièger au niveau de l' espace de Retzius et des grandes lèvres. Sa fréquence est de 0,1 à 

3%. Il se résorbe spontanément en quelques semaines, au prix d'un hématome périnéal parfois 

important. 

3°) Plaie vasculaire 
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Des plaies de gros vaisseaux (certaines mortelles) ont été signalées au niveau des vaisseaux 

épigastriques, iliaques externes ou fémoraux , mais n'ont pas fait l'objet de publications. 

L'élément déterminant est l'orientation latérale de l'alène comme l'a bien montré Delmas à 

partir d'études anatomiques. Au-delà de 20°, un risque de lésion du pédicule honteux apparaît 

et, au-delà de 30° il existe un risque pour les vaisseaux iliaques externes et fémoraux. 

La prévention repose sur une bonne installation des patientes (position gynécologique avec 

flexion limitée des cuisses sur le bassin) et sur un passage assez médian des alènes en prenant 

contact avec le bord inférieur de la symphyse pubienne avant de longer sa face postérieure. En 

cas de chirurgie du prolapsus associé, il faut modifier l'installation de la patiente dont les 

cuisses sont hyperfléchies sur le bassin dans la cure de prolapsus par voie vaginale . 

III - LES AUTRES COMPLICATIONS  

Plaie digestive 

Des cas de plaies digestives ont été signalés, mais aucune publication n'a été faite à ce jour Un 

antécédent de laparotomie sous-ombilicale pourrait accroître le risque. 

Plaie nerveuse 

Deux cas de plaie du nerf obturateur ont été décrits. Leur prévention repose sur un passage 

assez médian des alènes avec une angulation latérale inférieure à 15°. 

Douleurs 

Elles sont multifactorielles et consécutives à un hématome des muscles droits, à un granulome 

cicatriciel cutané lorsque la bandelette est sectionnée trop superficiellement sous l'épiderme 

ou à une périostite pubienne. 

CONCLUSION 

Apres la pose de plus de 400 000 bandelettes dans le monde par des chirurgiens d’origine et 

de formations différentes, il apparaît que cette technique soit efficace et sûre. Le respect des 

indications et d’une technique irréprochable demeurent les meilleures garanties de succès. Les 

complications demeurent rares. La voie rétro pubienne est celle pour laquelle le recul est le 

plus important. Des études sont en cours afin d’évaluer précisément la voie trans-obturatrice. 
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Complications des prothèses  
dans le traitement du prolapsus par voie basse 

 

 
Complications des prothèses 

dans le traitement du prolapsus par voie basse 
 

Claude Olivier DEVINS – Christophe COUSIN 

ccousin@cpa-sante.com - cdevins@cpa-sante.com 

Gynécologie – C.H.P. Saint Grégoire – 6 Bd de la Boutière – CS 56816 – 35678 St Grégoire 

 

Ces dernières années ont vue une explosion du recours au matériel prothétique dans les cures 

de prolapsus par voie vaginal. 

L’excellente tolérance des bandelettes rétro pubiennes ou trans obturatrices dans la cure 

d’incontinence urinaire a incité de nombreuses équipes à s’engouffrer dans leur sillage pour 

reconsidérer l’abord vaginal des prolapsus génito-urinaires. 

 

Ce recours à un matériel prothétique a pour but de réaliser une meilleure correction des 

troubles de la statique pelvienne et surtout d’éviter un trop grand taux de récidive à moyen ou 

long terme. En effet, on observe dans les techniques chirurgicales classiques utilisant des 

plasties directes ou indirectes de tissus « natifs » à priori pathologiques un taux de récidive 

trop élevé variant de 30 à 58% dans la littérature [1, 2]. 

Toutes les études actuelles montrent que l’utilisation de prothèse semble diminuer ce taux de 

récidive aux alentours de 0 à 8% [3 - 9]. Il faut se garder pour autant de tout triomphalisme :  

- le recul de ces séries est court : 6 à 52 mois pour une moyenne  de 24 mois. 

- l’estimation des récidives est souvent empirique car l’abord des troubles de la 

statique pelvienne soufre de l’absence d’outils diagnostics objectifs et 

reproductibles et parce que la grande variabilité de l’anatomie normale (voire 

anormale mais asymptomatique) rend l’appréciation du résultat thérapeutique  

aléatoire. 

Mais si le recul est insuffisant, les résultats médiocres des techniques classiques par voie 

basse à moyen et long terme, la difficulté et la longueur des interventions par voie 
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coelioscopique, leur temps d’apprentissage conséquent [17]  font qu’un véritable engouement 

existe pour la cure de prolapsus par voie basse avec recours à un matériel prothétique. 

 

Les principales complications décrites sont l’infection et l’érosion vaginale et sont souvent 

intimement mêlées. 

EROSION VAGINALE 

Cette érosion vaginale est retrouvée dans  0 à 13 % des cas dans les interventions par voies 

basses (cf tableau). 

Cette nécrose vaginale n’est pas l’apanage de la voie vaginale. On la retrouve dans 4% à 16%  

des cas opérés par voie haute exclusive [10, 11] et jusqu’à 26.6% des cas opérés par voie 

mixte [10]. 
 

Auteur Procédure Type de 
prothèse 

Patientes Suivi 
(mois) 

Taux d’érosion 
 

Visco [10] Voie haute 243 ? 4.1% 

Marinkovic [11] Voie haute PTFE 12 39 16.6% 

Visco [10] Voie mixte Mersilene PTFE 30 ? 26.6% 

Bader [3] Voie vaginale Gynemesh 40 16.4 7.5% 

Dwyer [4] Voie vaginale Atrium mesh 47 29 9% 

Leboeuf [5] Voie vaginale Pelvicol 43 48 0%[12] 

Salomon[6] Voie vaginale Pelvicol 27 14 0% 

De Tayrac [7] Voie vaginale Gynemesh 48 24 8.3% 

Borell Palanca [8] Voie vaginale Gynemesh 31 23.5 3.2% 

Eglin [9] Voie vaginale Gynemesh 100 18 5% 

Eglin [12] Voie vaginale Ugytex 230 6.2 6% 

Milani [18] Voie vaginale Prolène 63 17 13 % 

 
Taux d’érosion en fonction de la prothèse et de la technique. 

La génèse de cette érosion vaginale fait intervenir deux mécanismes : la nécrose de la 

muqueuse vaginale sus jacente et l’infection. 

La nécrose de la muqueuse sus jacente se produit le plus souvent dans les trois mois qui 

suivent l’intervention et le plus souvent sur la ligne de colpotomie. Elle est due à une 
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mauvaise vascularisation de cette zone liée à un positionnement trop superficiel de la prothèse 

le plus souvent [9, 13]. 

Le respect du tissu vaginal en limitant au maximum la colpectomie et même en ne faisant 

aucune résection vaginale limite également ce risque [9, 14]. 

L’absence d’hystérectomie associée pourrait diminuer ce taux d’érosion : taux d’érosion de 

2% versus 12%  [12] 

 
Le traitement de cette exposition de prothèse consiste en l’excision de la partie visible de la 

prothèse et la fermeture de la prothèse vaginale avivée. Aucune publication ne fait état du 

résultat de ces reprises chirurgicales. 

 

INFECTION 

L’infection existe si la prothèse a été infectée pendant l’intervention (manque d’asepsie) ou si 

elle s’est infectée secondairement suite à une érosion négligée. 

Il faut insister sur la rigueur du protocole opératoire pour diminuer au maximum ce risque 

infectieux [14]. 

Pour certain le risque érosif ou infectieux est le même quelque soit le type de prothèse [13].  

Pour d’autres  le polypropylène mono filament tressé semble le matériel responsable d’un 

moindre taux de complications infectieuses [15, 16]. 

L’analyse des séries de la littérature (cf tableau) montre que le Pelvicol prothèse acellulaire à 

partir de derme de porc a une très bonne tolérance;  peut être meilleure que les prothèses de 

polypropylène. Il faudra attendre les résultats à plus long terme. Le procédé de fabrication de 

cette prothèse limite la taille de la prothèse et rend impossible pour l’instant la confection de 

bras latéraux  trans obturateur et/ou trans lévatoriens. 

 

Il semble de plus en plus certain que la réparation de la statique pelvienne sera prothétique. Si 

les progrès sont réels tant dans les matériaux que dans les techniques il n’en reste pas moins 
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vrai que la prothèse idéale reste à trouver. La technique chirurgicale idéale sera sûrement 

conditionnée par les propriétés de cette prothèse. 
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Jusqu'à quand, et dans quelles conditions 
 prendre en charge le prolapsus du grand âge ? 
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Les volumineux prolapsus extériorisés, parfois associés à une incontinence urinaire, 

constituent pour les personnes âgées un handicap qui peut être considérable, par l'importance 

de l'inconfort et la restriction de l'autonomie. 

  
La difficulté est ici de trouver une solution thérapeutique qui soit à la fois suffisamment 

efficace et peu dangereuse, pour ces patientes fragiles et à la condition cardio-vasculaire 

précaire. 

Dans ces conditions, 3 propositions peuvent être faites : l'utilisation du pessaire, les gestes 

chirurgicaux limités (colpectomie-fermeture vulvaire) avec occlusion vaginale plus ou moins 

complète, ou la chirurgie classique. 

Les auteurs décrivent les techniques les plus employées de chirurgie limitée (intervention de 

ROUHIER, de LE FORT, colpectomie totale, fermeture vulvaire selon ROBERT), et 

discutent de leur place par rapport à la chirurgie classique du prolapsus.   

  

 
- 35 - 

 

mailto:dr.arvis@wanadoo.fr


J.P.P. 2005 – Résumés des communications 
____________________________________ 

 
 

Les fissures du post-partum 
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La fissure du post- partum  est une affection fréquente et méconnue. En effet, douleurs anales, 

rectorragies et troubles du transit sont le lot commun de bien des  parturientes. De plus la 

jeune accouchée est souvent bien plus préoccupée  par sa récente progéniture. 

 

INCIDENCE 

Les  études de  Martin et Corby rapportent la même incidence de 10% lors d’un examen 

proctologique durant la consultation du post-partum à 6 semaines. 

Une étude  prospective réalisée  en 99 par Abramowitz (hopital Bichat Claude Bernard) a 

retrouvé une incidence de 15% (25 fissures) lors de l’examen proctologique sur 165 

parturientes. Ces fissures survenaient à distance de l’accouchement, et étaient reparties tout au 

long des 2 mois de surveillance. 

 

CLINIQUE 

Il faut y penser devant la triade douleurs rythmées par les selles, rectorragies et constipation 

récente ; mais la fissure du post-partum est particulière, par rapport à la fissure classique car  

il s’agit d’ une fissure :  

- souvent jeune, peu profonde, sans capuchon mariscal ni papille hypertrophique 

- Commisurale , antérieure (60%) et bipolaire (45%) 

- Souvent sans contracture, ou sur un anus hypotonique. 

 

FACTEURS FAVORISANTS 

La dyschésie  
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dans la série d’Abramowitz, la constipation terminale est de très loin le principal 

facteur de risque de survenue d’une fissure anale dans le post-partum avec un risque 

de fissure multiplié par 5,7 chez les patientes souffrant de dyschésie pendant cette 

période. Corby retrouve 62 % de femmes constipées chez les patientes avec fissure 

anale versus 29 % chez celles n’en souffrant pas (p<0,01). 

L’ accouchement 

Si Corby ne retrouve aucun facteur obstétrical susceptible d’affecter l’incidence de 

cette pathologie, en revanche, Abramowitz retient certains éléments qui reflètent le 

caractère traumatisant de l’accouchement : un poids de bébé important, un terme 

d’accouchement tardif et une durée d’expulsion prolongée. 

 

PATHOGENIE  

Elle est différente de la fissure anale classique où l’hypertonie  de repos du canal anal joue un 

rôle important ; la fissure  anale du post-partum a une pathogénie spécifique. Corby a réalisé 

des manométries ano-rectales chez des parturientes avec fissures anales sans retrouver 

d’augmentation de pression  par rapport aux parturientes sans fissure. 

L’accouchement ne joue pas un rôle principal  car la fissure peut survenir souvent à distance 

de l’accouchement mais explique probablement le siège antérieur de la fissure : la muqueuse 

anale est plus fragile  après l’ accouchement mais c’ est la dyschésie qui créée la fissure. 

 

TRAITEMENT  

L’évolution de la fissure anale du post-partum est le plus souvent favorable sous 

traitement médical : dans la fissure  en général, il est déjà efficace dans 90% des cas : 

Médical 

- antalgiques car la douleur est souvent intense, angoissante, 

- régulariser le transit à l’aide de laxatifs doux, 

- topiques locaux à visée lubrifiante et cicatrisante, 

- les traitements spécifiques (dérivés nitrés, toxine botulinique) n’ ont pas été étudiés 

dans la fissure du post-partum et de toute façon sont  d’efficacité discutée ou en 

cours d’ expérimentation (inhibiteurs calciques) 

- l’ injection sous-fissuraire est le plus souvent abandonnée. 

Chirurgical 

- Il  doit être exceptionnel dans le post-partum, après un bilan précis, avec comme 

seul indication une fissure anale hyperalgique ne cédant pas sous traitement 
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médical : on réaliser une fissurectomie (plus ou moins anoplastie) sans 

sphinctérotomie ; 

- à distance, de l’accouchement, l’indication se posera devant une fissure chronique 

ou une fissure infectée. 

 

CONCLUSIONS 

 

La fissure du post-partum est une affection fréquente qu’il est important de 

diagnostiquer et de traiter rapidement dans le contexte particulier du post-partum. 

Le meilleur traitement est préventif : la lutte contre la dyschésie. 
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Constipation et gravidité 
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La constipation ou réduction du débit fécal quotidien se caractérise par des exonérations devenues trop 

rares et trop difficiles ; Cela correspond soit à l'émission de moins de 3 selles par semaine et/ou un 

poids de selles quotidiens n'excédant pas 35 gr/jour (avec une déshydratation accrue). 

 

La constipation se conjugue souvent au féminin et l'allongement significatif du temps de transit aux 

marqueurs (TTM) est confirmé dans les études. Les effets négatifs des hormones oestro-progestatives 

sur la motricité digestive s'associent aux modifications anatomiques et aux conséquences des 

sollicitations périnéales et de l'innervation pelvienne. 

 

Durant la grossesse il y a aussi les effets délétères du repos parfois forcé et prolongé et de 

l'hypoactivité physique qu'il entraîne et les conséquences des traitements utilisés par ailleurs. 

 

Cela peut venir s'articuler sur une fragilisation psychologique antérieure qui peut se décompenser 

pendant et au décours de la grossesse. 

 

La fréquence de la constipation chez la femme enceinte a été évaluée par peu d'études (Levy ; 

Anderson) ; Sur les divers échantillons de 11 à 38 % des femmes reconnaissent que leur transit s'est 

modifié pendant la grossesse, immédiatement au décours de l'accouchement et ensuite. 

 

Les mécanismes de cette "constipation" gravidique ne sont pas univoques d'autant que les différents 

temps de la progression des matières et de l'éxonération sont perturbés. Il y a la modification de 

"l'occupation" pelvienne par la tête foetale ; Il y a les modifications hormonales (élévation de la 

progestérone, diminution de la motiline, hyperaldostéronisme) ; Il y a sans doute de manière 

prépondérante les conséquences des modifications de l'activité physique, des modifications de 

l'alimentation et des apports hydriques et des apports médicamenteux Il y a enfin probablement parfois 
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une neuropathie d'étirement post-gravidique. 

 

Cette constipation expose à des complications : 

 . qui voient s'aggraver la maladie hémorroïdaire ; 

 . qui révèlent la fissure anale ; 

 . qui se caractérisent de façon caricaturale par le fécalome. 

 

Il faut donc trouver des solutions : 

• Les recommandations hygiéno-diététiques sont au premier plan ; 

• Les mucilages et les macrogols conjuguent une très bonne efficacité avec l'absence 

d'effet secondaire et une bonne tolérance ; 

• Les dérivés du magnésium, les autres dérivés osmotiques demandent des précautions ; 

• L'huile de ricin, la paraffine peuvent être contre indiquées (pouvant induire des mal-

absorptions) ; 

• Les sénnosides et autres laxatifs irritants entraînent des modifications ioniques et des 

passages plasmatiques qui ne sont pas sans danger. 

• Le lavement avant l'accouchement s'il est archaïque peut garder son utilité. 
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Le traitement du prolapsus rectal est avant tout chirurgical, mais s’intègre dans un bilan 

pluridisciplinaire, intéressant non seulement le chirurgien colorectal mais aussi le 

gynécologue et l’urologue. Un geste urologique ou gynécologique peut être réalisé avant, 

pendant ou après le traitement du prolapsus rectal. 

 

La moitié des prolapsus rectaux est observée chez les femmes de plus de 70 ans et le ratio 

femme/homme est d’environ 9 sur 10. Le rôle favorisant de l’accouchement est incertain et 

chez la multipare, le prolapsus est associé à des troubles de la continence dans 50 % des cas. 

 

Il ne faut pas oublier de penser à un prolapsus rectal devant des hémorroïdes « prolabées », un 

ténesme, des pertes de glaires et/ou de sang, des souillures, une incontinence et une 

constipation. L’examen clinique recherche entre autre une béance anale, une lésion ano-

rectale et apprécie le tonus sphinctérien au toucher rectal. Le prolapsus peut nécessiter un 

examen en poussée et en position accroupie. Le bilan para clinique comporte généralement 

une rectographie dynamique, une manométrie ano-rectale, un temps de transit colique à l’aide 

de marqueurs. 

 

TECHNIQUES CHIRURGICALES 

Plus de 100 techniques différentes ont été décrites pour le traitement du prolapsus rectal. Nous 

en utilisons 4. 

Les interventions par voie abdominale sont au nombre de 2 : 

 
- 41 - 

 



J.P.P. 2005 – Résumés des communications 
____________________________________ 

 
Dans ces 2 interventions par voie abdominale, une large douglassectomie est réalisée. Le 

principal reproche fait à ces interventions est la constipation post opératoire. 

 

- Résection colorectale avec pexie type Frykman-Golberg, 

La technique de Frykman-Golberg associe une résection de l’anse sigmoidienne, dont 

le but est de diminuer la constipation post-opératoire, a une rectopexie directe 

postérieure. Le taux de récidive sur un suivi de 2 à 14 ans est de 0 à 9 %. 

L’amélioration de la constipation est imprévisible. Il existe un risque sur la continence. 

Cette technique est réalisable sous coelioscopie. 

- Rectopexies type Orr-Loygue Penninckx. 

La rectopexie indirecte selon Orr-Loygue se fait essentiellement en France, avec 4 à 7 

% de récidive sur un suivi de 2 à 7 ans, et peut être réalisée par coelioscopie. La 

technique de Penninckx est une rectopexie par une seule bandelette antérieure, avec 

une dissection uniquement antérieure. Cette technique sur les résultats de Penninckx 

améliore l’incontinence, évite la constipation post-opératoire et se réalise sous 

coelioscopie.  

                               

Les gestes par voie basse, périnéale, sont eux aussi de 2 types : 

Dans ces 2 interventions, une myorraphie pré et rétro anale des releveurs peut être réalisée. Le 

principal reproche fait à cette voie est le risque important de récidive. 

- L’intervention de Delorme  

Proctectomie uniquement muqueuse, avec plicature de la musculeuse extériorisée. La 

mortalité va jusqu’à 4 %, la morbidité jusqu’à 14 %. Le taux de récidive est de 13 à 30 

%, avec une amélioration de la continence dans 28 à 89 % des cas. 

- La rectopexie périnéale ou recto-sigmoidectomie périnéale selon Altemeier a une 

mortalité jusqu’à 6 %, une morbidité de 3 à 10 % et un taux de récidive de 0 à  10 %. 

La continence s’améliore dans 54 à 67 % des cas. 

 

INDICATIONS 

Les objectifs de l’intervention pour un prolapsus rectal extériorisé est la correction durable 

des anomalies anatomiques avec une restauration d’une fonction ano-rectale aussi normale 

que possible, tout en limitant le risque opératoire et en évitant toute séquelle digestive, mais 

aussi sexuelle et esthétique. 

Les critères de choix d’une intervention peuvent être basés sur 4 questions : 
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1° voie abdominale ou périnéale : la décision dépend de l’évaluation des risques opératoires. 

2° Si une voie abdominale est choisie, rectopexie ou résection pexie : la décision dépend de 

l’existence d’une constipation. 

3° En cas de voie abdominale, faut-il faire une laparotomie ou une laparoscopie : cela dépend 

de l’expérience du chirurgien. 

4° Si une voie périnéale est choisie, faut-il faire une intervention de Delorme ou d’Altemeier : 

la décision dépend de la taille du prolapsus et ne sera donc prise qu’au cours de l’intervention. 

 

Ainsi le choix d’une voie abdominale sera privilégié chez les sujets à bon risque chirurgical et 

en cas d’incontinence, en effectuant, à l’heure actuelle, une chirurgie coelioscopique. La 

colectomie est discutée en cas de temps de transit colique allongé. 

 

Une voie périnéale sera choisie chez un sujet âgé ou à haut risque chirurgical, chez un patient 

psychiatrique, en cas d’antécédent de chirurgie abdominale ou pelvienne, associée à une 

irradiation, chez les hommes jeunes, en cas de dyschésie ou de constipation sévère 

préopératoires. Un petit prolapsus sera au mieux traité par une intervention de Delorme, un 

volumineux prolapsus par un Altemeier. En cas de récidive après un geste périnéal, une 

reprise par la même voie est tout à fait réalisable. 

 

En conclusion et en pratique : 

 

- moins de risques opératoires pour la voie périnéale. 

- Moins de récidive pour la voie abdominale. 

- Coelioscopie réalisable pour la voie abdominale. 

- Résection colique avec rectopexie, sans risque supplémentaire mais il n’y a pas de 

preuve de meilleur résultat fonctionnel, en particulier sur la constipation. 

 

Il n’y a aucune évidence scientifique pour guider un choix thérapeutique. 

 

Il faut informer les patients sur le risque de constipation après rectopexie. 
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