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Résumé
La mise en place d’une bandelette sous-urétrale est aujourd’hui la technique de référence 
de cure de l’incontinence urinaire d’effort féminine. L’utilisation de bandelettes constituées 
exclusivement de polypropylène monofi lament tricoté est recommandée à l’exclusion de 
tout autre matériau. Le marquage NF est le garant de la réalisation d’études précliniques 
et cliniques avant commercialisation. La biocompatibilité du matériau ne doit pas faire 
oublier son caractère synthétique et la nécessité de respecter les règles d’asepsie propres 
à l’implantation d’une prothèse. La bandelette peut être mise en place par voie rétro-
pubienne ou transobturatrice. Ces deux voies d’abord conduisent au même taux de succès 
mais la morbidité paraît plus importante pour la voie rétro-pubienne (plaie vésicale, 
dysurie, impériosités de novo). Le type d’anesthésie n’a pas d’infl uence sur les résultats 
postopératoires. L’incontinence urinaire mixte, la faible mobilité urétrale, l’obésité, l’âge 
élevé, le désir de futures grossesses sont des situations ne contre-indiquant pas la pose de 
bandelettes sous-urétrales mais pouvant altérer la qualité des résultats. Une évaluation 
rigoureuse du bénéfi ce/risque et une information loyale des patientes doivent être 
entreprises dans ces situations. Faute d’études cliniques suffi santes prouvant leur effi cacité 
et leur innocuité, les mini-bandelettes ne peuvent, à ce jour, être recommandées pour 
traiter une incontinence urinaire d’effort féminine.
© 2010 Publié par Elsevier Masson SAS.
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Summary
Today, placement of a suburethral sling is the reference technique for cure of female stress 
incontinence. Use of slings made exclusively of knitted polypropylene monofi lament is 
recommended to the exclusion of all other materials. The NF indication is a guarantee 
that preclinical studies have been conducted before market authorization. Although 
biocompatible, the material remains synthetic, and this biocompatibility should not obviate 
the need for respecting the principles of asepsis, as in any prosthesis implantation. The sling 
can be placed via a retropubic or transobturator approach. These two approaches enjoy the 
same success rate but morbidity seems to be higher with the retropubic approach (bladder 
injury, dysuria, de novo urge incontinence). The type of anesthesia has no infl uence on the 
postoperative results. Mixed urinary incontinence, low urethral mobility, obesity, old age, 
and the desire for future pregnancies are situations that do not contraindicate placement 
of suburethral slings, but they can alter the quality of the results. Rigorous assessment of 
the risks and benefi ts as well as fair and honest information must be provided to patients in 
these situations. Without suffi cient studies proving their effi cacy and innocuousness, mini-
slings cannot today be recommended to treat female urinary stress incontinence. 
© 2010 Published by Elsevier Masson SAS.

Depuis la description de la technique TVT en 1995 par 
Umsten et al. [1], la mise en place d’une bandelette sous-
urétrale est devenue la technique de référence de cure de 
l’incontinence urinaire d’effort féminine. Pourtant, cette 
technique présentée comme mini-invasive et miraculeuse 
est parfois à l’origine d’échecs cuisants ou de complications 
sérieuses. Le choix du matériel implanté, le respect d’indi-
cations précises, la réalisation rigoureuse d’une technique 
opératoire font l’objet de recommandations garantes d’un 
résultat optimal.

Quel matériau choisir ?

Le choix par Ulmsten du polypropylène avec un tricotage 
particulier n’est pas la conséquence d’un hasard particu-
lièrement chanceux. C’est, au contraire, le résultat d’un 
long travail personnel sur les biomatériaux, s’appuyant 
sur les publications d’autres auteurs. De très nombreux 
matériaux présentés sous différentes textures ont été testés 
avec des résultats divers. Ainsi, l’utilisation de bandelettes 
sous-urétrales de Mersilène, de polypropylène (Marlex), de 
polytétrafl uoroéthylène expansé (Gore-tex), de Silastic ren-
forcé de Dacron, a conduit à des résultats médiocres et à une 
morbidité peu acceptable pour une chirurgie fonctionnelle 
(abcès, érosion vaginale et/ou urétrale imposant parfois 
l’ablation de la bandelette).

Les biomatériaux utilisables en chirurgie ont fait l’objet 
de nombreux travaux. Les données provenant des biomaté-
riaux utilisés en renforcement de paroi abdominale (cure de 
hernie ou de défect pariétal) [2] peuvent pour partie être 
transposées aux bandelettes sous-urétrales.

Différents matériaux synthétiques sont actuellement 
disponibles : non résorbables, résorbables ou mixtes. Ces 
matériaux se présentent sous la forme de fi ls pouvant être 
utilisés seuls (monofi lament) ou regroupés (multifi laments). 
Ils peuvent être tissés (procédé peu utilisé en médecine en 
raison du risque d’effi lochage), tricoté (avec différents types 

de mailles possibles) ou non tissés et non tricotés, les brins 
étant le plus souvent thermocollés entre eux.

La prothèse idéale doit répondre à un exigeant cahier 
des charges [3] :
• parfaite biocompatibilité et biostabilité dans le temps ;
• caractère non carcinogène ;
• bonne inertie (peu de réaction infl ammatoire) ;
• bonne résistance aux infections ;
• bonne perméabilité et porosité.

Ces éléments sont importants pour la bonne tolérance 
et la bonne intégration de la prothèse dans les tissus. Si les 
bactéries mesurent 1 micron, les macrophages et les poly-
nucléaires ont une taille d’environ 10 microns. Les prothèses 
disposant de pores (espaces entre les fi bres entrelacées) 
de taille inférieure à 10 microns interdiront la circulation 
des macrophages et des leucocytes assurant la lutte contre 
l’infection. Ce principe défi nit le seuil des 10 microns.

La colonisation tissulaire de la bandelette est également 
essentielle. Elle nécessite la libre circulation des fi broblastes 
au sein des biomatériaux. Cette circulation n’est possible que 
si la taille des pores est d’au moins 50 microns.

Afi n de faciliter les comparaisons des différents bioma-
tériaux utilisés, Amid et al. ont proposé une classifi cation 
selon la taille des pores des prothèses [4] :
• Type I : prothèse macroporeuse (pores supérieurs 

à 75 microns), elle autorise la libre circulation des 
macrophages, polynucléaires, fi broblastes (lutte contre 
l’infection et bonne colonisation tissulaire) ; [TVT, Sparc, 
TVT-O, Monarc, Uretex, Aris...].

• Type II : prothèse microporeuse (taille des pores de 
moins de 10 microns dans au moins une de leurs trois 
dimensions) [Gore-tex].

• Type III : prothèse macroporeuse avec multifi laments ou 
avec une composante microforeuse [IVS].

• Type IV : prothèse non poreuse (pores inférieurs à 
1 micron) [Silastic].
Ces notions de porosité, de libre circulation des macro-

phages et des fi broblastes sont à l’origine de vifs échanges 
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entre les fabricants de biomatériaux comparant les diamètres 
des pores des différents produits commercialisés. Un certain 
fl ou, pour ne pas dire une certaine confusion, existe dans les 
caractéristiques transmises. Entre les mesures en microns 
des espaces entre deux fi bres au niveau d’une maille ou 
d’un nœud, entre les mesures en microns entre deux mailles 
tricotées ou au niveau de trous percés a posteriori dans 
la bandelette, il est diffi cile de se faire une idée précise 
des potentialités de colonisation tissulaire et de circulation 
macrophagique des différentes bandelettes.

Solidité de la bandelette

Elle pose en pratique peu de problème dans la mesure où les 
matériaux utilisés actuellement ont une résistance dix fois 
supérieure à celle du tissu conjonctif.

Souplesse

La souplesse de la bandelette facilite l’implantation chirur-
gicale, les bandelettes multifi laments ayant la plus grande 
souplesse.

Mémoire de forme, extensibilité

Si la mémoire de forme peut faciliter l’implantation d’un 
matériel de renforcement pariétal, il est important que 
les bandelettes sous-urétrales aient le moins de mémoire 
de forme possible et ce d’autant plus que la traction 
longitudinale de la bandelette a comme conséquence de 
raccourcir sa largeur. Au maximum, une traction excessive 
pourrait transformer la bandelette en un simple fi l n’ayant 
plus l’effet de soutien de l’urètre et pouvant conduire à un 
effet « fi l à couper le beurre ». L’absence de déformation à 
la traction est d’autant plus nécessaire lorsque l’on utilise 
la voie transobturatrice nécessitant un effort de traction 
plus important pour traverser les muscles obturateurs. Les 
propriétés physiques des bandelettes ont été analysées dans 
plusieurs études. Des études in vitro ont montré que la ban-
delette Aris avait une rigidité plus élevée que les bandelettes 
type TVT (Tension free Vaginal Tape) ou Uretex. La rigidité 
est corrélée à l’architecture de la bandelette utilisée. [5]. 
D’autres études in vivo confi rment la rigidité moins élevée 
du TVT [6]. Les quelques études portant sur des fragments de 
bandelettes implantées dans le muscle de rats ne permettent 
pourtant pas d’extrapolation à l’urètre féminin soumis à des 
contraintes bien différentes [6].

Innocuité des bords, bonne découpe : des bords bien cou-
pés, non agressifs pour les tissus environnant sont essentiels. 
Des bords irréguliers facilitent l’autofi xation de la bandelette 
dans les tissus.

Absence de largage de microparticules

Certaines bandelettes sont à l’origine de largage de micro-
particules lors de la pose. Les conséquences de cette libéra-
tion ne sont pas bien connues mais n’ont, à ce jour, fait 
l’objet d’aucune publication signalant leur effet pathogène. 
Certaines techniques de fabrication et de tricotage limitent 
le risque de largage de microparticules lors de la pose. La 
découpe au laser de ces bandelettes semble aller dans ce sens.

Grammage (quantité de matériau prothétique 
par rapport à sa surface, exprimée en g/m²)

Idéalement, la quantité de matériel implanté doit être la plus 
faible possible. Le choix d’un matériel de faible grammage 
doit être privilégié.

Facilité de fabrication et de stérilisation

Ces paramètres sont importants pour l’industriel afi n de 
limiter les coûts.

Alors que l’autorisation de mise sur le marché d’un 
médicament nécessite de longues et coûteuses études, la 
commercialisation d’une bandelette sous-urétrale considérée 
comme dispositif médical de type IIb (dispositif médical 
implantable à risque élevé) impose simplement un marquage 
CE contrôlant essentiellement la qualité industrielle mais pas 
les performances de la bandelette. Les limites du marquage 
CE ont permis la commercialisation sans étude préalable, de 
bandelettes mal tolérées à l’origine de graves incidents, la 
commercialisation étant en quelque sorte l’essai thérapeu-
tique. Afi n de limiter les risques l’Afnor a réalisé une norme 
française NF (NF S94-801, www.afnor.org), dont le respect 
permet de s’assurer que le produit utilisé a fait l’objet 
d’études précliniques et cliniques sécurisant son utilisation. 
Cette norme, malheureusement facultative, pourrait être 
exigée par les tutelles pour autoriser le remboursement du 
dispositif et pourrait, dans l’avenir, être transposée en norme 
européenne (EN).

Parmi tous les matériaux actuellement commercialisés, 
le polypropylène offre des qualités indéniables par sa bio-
compatibilité, sa parfaite tolérance et le peu de réaction 
infl ammatoire qu’il entraîne [7].

Le consensus est actuellement d’utiliser du polypropylène 
tricoté monofi lament. Les espaces entre les mailles sont 
larges, facilitant la réhabilitation tissulaire. Les différentes 
bandelettes varient par leur mode de tricotage conférant des 
propriétés physiques variables (souplesse, rigidité initiale, élas-
ticité, déformation à l’étirement…) dont les conséquen ces en 
termes de résultats cliniques ne semblent pas discriminantes.

Alors que les érosions vésicales ou urétrales semblent 
plutôt liées à des fautes techniques, l’absence d’érosion 
vaginale paraît être un bon marqueur de la biocompatibilité.

Le taux d’érosion vaginale des bandelettes polypropylène 
tricoté monofi lament est de l’ordre de 0,1 % à 2,4 % [8-11]. 
Quelques très rares infections sur les millions de bandelettes 
implantées ont été publiées témoignant de la très bonne 
biocompatibilité de ce matériel.

Il n’en est pas de même avec le polypropylène multifi -
laments ou le polypropylène projeté thermocollé. Meschia 
[12] rapporte dans une étude comparative TVT-IVS des taux 
d’érosion de respectivement 0 et 9 %. D’autres publications 
rapportent des complications infectieuses avec ce type de 
matériau [13-16]. Ces résultats cliniques sont corroborés 
par des données expérimentales. Krause, implantant dif-
férents fragments de bandelettes chez le rat, constate une 
réaction infl ammatoire plus marquée avec les bandelettes 
multifi laments [17].

La biocompatibilité du polypropylène projeté thermocollé 
est encore plus sujette à caution si l’on rapporte des taux 
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d’érosion vaginale compris entre 5,4 et 13,4 % et plusieurs 
cas de cellulites périnéales consécutives à l’implantation de 
ce type de matériau.

Ainsi, l’utilisation d’une bandelette peu « biocompa-
tible », avec une aseptie peropératoire insuffi sante et une 
technique inadaptée (bandelette implantée trop superfi -
ciellement) conduit à un risque maximum d’érosion et de 
complications infectieuses.

L’utilisation de bandelettes constituées exclusivement 
de polypropylène monofi lament tricoté est recommandée 
à l’exclusion de tout autre matériau. Le marquage NF 
est le garant de la réalisation d’études précliniques et 
cliniques avant commercialisation. La biocompatibilité 
du matériau ne doit pas faire oublier son caractère syn-
thétique et la nécessité de respecter les règles d’asepsie 
propres à l’implantation d’une prothèse.

Quelle voie d’abord choisir ?

Anatomie des différentes voies proposées

Voie rétro-pubienne

La voie d’abord proposée par Ulmsten pour l’implantation 
de la bandelette sous-urétrale est la voie rétro-pubienne 
ascendante.

Après une incision vaginale en regard de l’urètre moyen 
et une dissection latéro-urétrale a minima, une alène est 
introduite dans l’espace latéro-urétral en suivant la paroi 
postérieure du relief osseux pubien avec une angulation de 
10 à 15 degrés par rapport au plan sagittal.

Cette technique, d’apprentissage aisé, peut conduire à 
un certain nombre de complications [8,11,18-25].

La perforation vésicale s’observe avec une fréquence de 
2 à 23 % dans les séries publiées. 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 de Retzius, par un trajet de l’alène trop latéral, 
par un passage de l’alène sur une vessie incomplètement 
vidée, par une expérience chirurgicale limitée. Elle n’a aucune 
conséquence si elle est reconnue pendant l’intervention. 
Elle nécessite simplement de retirer l’alène, d’effectuer un 
nouveau passage, en général plus médian, de maintenir, pour 
certains, la sonde vésicale deux à trois jours supplémentaires. 
La fréquence de cet incident amène néanmoins à réaliser 
systématiquement une cystoscopie peropératoire.

L’hémorragie et l’hématome pelvien sont rares, liés à une 
brèche des plexus veineux péri-urétraux ou de l’espace de 
Retzius. Ils sont de survenue tout à fait imprévisible.

L’érosion urétrale est rare [26,27] et prévenue par une 
dissection suffi sante des espaces para-urétraux avant de 
passer l’alène. La mise en place d’une sonde urétrale permet 
aussi de faciliter le repérage de l’urètre et d’en éviter le 
traumatisme.

La plaie vasculaire [28] est rare mais parfois mortelle. 
Elle concerne les vaisseaux épigastriques, iliaques externes 
ou fémoraux. Elle est prévenue par une bonne installation 
des patientes (position gynécologique avec fl exion limitée 
des cuisses sur le bassin), par une sédation suffi sante des 

patientes au moment du passage des alènes, par un passage 
assez médian des alènes en prenant contact avec le bord 
inférieur de la symphyse pubienne avant de longer sa face 
postérieure, en conservant une angulation latérale toujours 
inférieure à 15 degrés.

La plaie digestive [29,30] est rare mais grave. Elle serait 
favorisée par des antécédents de laparotomie sous-ombili-
cale, par une obésité masquant les repères anatomiques, par 
une mauvaise orientation de l’alène, menaçant péritoine et 
son contenu.

Une alternative de cette voie d’abord est la voie rétro-
pubienne descendante dérivée des techniques de cervicocys-
topexies simplifi ées populaires aux États-Unis dans les années 
quatre-vingt-dix et actuellement abandonnées.

Par deux minimes incisions sus-pubiennes, l’alène est 
introduite à droite puis à gauche. Elle traverse les plans 
musculo-aponévrotiques puis chemine le long de la face 
postérieure du pubis avant de se diriger vers l’index de 
l’opérateur, introduit par une incision vaginale dans l’espace 
latéro-urétral puis rétro-pubien. Cette voie d’abord néces-
site une incision vaginale et une dissection latéro-urétrale 
plus larges pour pouvoir accueillir l’index de l’opérateur. 
Cette dissection plus large pourrait conduire à un risque 
théorique de déplacement postopératoire de la bandelette. 
Comme dans la technique ascendante rétro-pubienne, les 
veines de l’espace de Retzius, la vessie et éventuellement 
des structures digestives anormalement accolées en raison 
d’antécédents chirurgicaux, peuvent être menacées. Une 
cystoscopie peropératoire est indispensable. L’index de 
l’opérateur peut aussi être menacé par l’aiguille au moment 
de son passage.

Cette voie d’abord est actuellement peu pratiquée.

Voie transobturatrice

Cette voie décrite en 2001 par Delorme [31] a pour objectif 
principal de préserver l’espace prévésical et la morbidité 
qui est associée. Une incision vaginale intéressant toute 
la paroi vaginale en regard de la jonction 1/3 moyen – 1/3 
inférieur de l’urètre est effectuée. Cette incision doit être 
suffi samment grande pour admettre le doigt. Le vagin est 
alors libéré latéralement de part et d’autre de l’urètre en 
passant dans le plan profond situé entre le fascia sous-urétral 
et l’urètre afi n que la bandelette ne soit pas perçue à travers 
la paroi vaginale. Une courte incision cutanée est effectuée 
en dehors du relief osseux de la branche ischiopubienne sur 
une horizontale passant par le méat urétral. Le tunnéliseur 
(de type aiguille d’Emmet ou tunnéliseur hélicoïdal) est 
introduit perpendiculaire à la peau sur 15 mm puis horizon-
talisée et dirigée vers le dedans pour ressortir au niveau de 
l’incision vagin. Concernant le choix de la voie d’abord : un 
doigt dans le cul-de-sac vaginal latéral doit s’assurer que le 
tunnéliseur ne transfi xie pas le vagin. La bandelette peut 
alors être passée d’un côté avant que la même manœuvre 
soit répétée de l’autre côté.

Le trajet effectué a été précisé par de récentes études 
anatomiques [32]. Après avoir traversé les muscles adducteurs 
près de leur origine pubienne, la bandelette passe au bord 
inférieur du trou obturateur en traversant la membrane 
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obturatrice puis le muscle obturateur interne. Elle passe 
au-dessus du pédicule pudendal interne puis au niveau du 
muscle élévateur de l’anus avant de traverser l’arcus tendinus 
fascia pelvis et de terminer son chemin derrière l’urètre à 
son 1/3 moyen. Au cours de ce trajet, différentes structures 
anatomiques sont menacées. L’inquiétude de lésions peropé-
ratoires du pédicule obturateur a été levée par des travaux de 
dissection montrant que le passage du tunnéliseur puis de la 
bandelette se faisait à la partie inférieure du trou obturateur, 
c’est-à-dire à 2,2 à 2,5 cm du pédicule avec une moyenne 
de 2,6 cm [33]. Le risque d’atteinte vésicale est possible si 
l’aiguille est placée en position plus antérieure en regard du 
clitoris ou si l’on n’horizontalise pas le tunnéliseur dès que 
l’aponévrose obturatrice est passée. L’aiguille passe alors 
à la partie antérieure du trou obturateur puis au-dessus du 
muscle élévateur de l’anus menaçant la vessie. Ce risque 
est majoré en cas de cystocèle latérale. L’urètre et le vagin 
peuvent également être transfi xiés au moment du passage du 
tunnéliseur. Ces risques sont cependant minimes si l’on guide 
la sortie du tunnéliseur en s’aidant d’un doigt vaginal et à 
comparer aux inconvénients de l’abord de l’espace prévésical.

Un des inconvénients possibles de cette voie est de 
créer parfois un effet « corde » vaginal latéral qui pourrait 
être gênant secondairement lors des rapports sexuels. Une 
technique opératoire rigoureuse permet d’éviter ce risque.

Les séries publiées sur la voie transobturatrice de dehors 
en dedans confi rment les données anatomiques. Le risque 
de complications peropératoires est faible, la plaie vésicale 
exceptionnelle (0-0,8 %), la plaie urétrale rare (0-2,5 %) 
[34-37]. Le risque le plus important est la plaie vaginale, fré-
quente lorsqu’il existe des culs-de-sac vaginaux s’étendant 
très en avant, que la dissection vaginale a été insuffi sante, 
qu’un doigt intravaginal guidant le cheminement de l’alène 
à la sortie du trou obturateur n’a pas été utilisé. Des taux 
allant jusqu’à 10,8 % ont été publiés [36].

En 2003, de Leval et al. [38] ont proposé une voie transob-
turatrice de dedans en dehors avec les objectifs suivants : 
conserver les avantages de la voie transobturatrice, éviter les 
inconvénients supposés de la voie transobturatrice de dehors 
en dedans (risque exceptionnel de plaie vésicale, risque de 
plaie de l’urètre par l’introducteur passé de l’extérieur vers 
l’intérieur, éviter une incision et une dissection vaginale 
étendue afi n d’introduire un doigt jusqu’au relief osseux 
guidant la sortie de l’alène pour éviter tout traumatisme 
vésico-urétral).

Cette alternative a immédiatement fait l’objet de 
confrontations anatomiques sur les risques possibles de plaies 
des pédicules vasculo-nerveux obturateurs, des vaisseaux 
fémoraux ou saphènes.

Des travaux anatomiques ont montré que la bandelette 
passait sous le levator ani puis au-dessus de la membrane 
périnéale et des muscles profonds du périnée. Dans cet 
espace périnéal, la vessie demeure à distance et les struc-
tures périnéales superfi cielles sont respectées. La bandelette 
traverse alors muscles obturateurs, adducteurs et gracilis. 
Des études anatomiques ont montré que le passage de la 
bandelette était plus proche du pédicule vasculaire puden-
dal externe inférieur et de la branche postérieure du nerf 
obturateur que dans la voie décrite par Delorme [37,39]. Par 
contre, la situation haute et latérale du pédicule fémoral et 
de la veine saphène par rapport à la bandelette située à la 

limite médiale du trigone fémoral, en dedans et en arrière 
du muscle long adducteur, rend improbable leur lésion [33].

Les études cliniques ont montré la sécurité de cette voie 
d’abord lorsque la réalisation technique est conforme à sa 
description. Le taux de complications peropératoires est de 
2,2 %, les complications étant minimes (perforation vaginale 
1,3 %, plaie urétrale 0,1 %, saignement 0,1 %) [40].

Voie prépubienne

Cette voie a été décrite par Daher en 2003 [41]. Elle consiste 
à faire cheminer la bandelette en avant du pubis. Elle n’est 
quasiment pas pratiquée aujourd’hui.

Résultats fonctionnels des différentes voies 
d’abord

De très nombreuses publications évaluent les résultats 
fonctionnels de ces différentes voies d’abord. Malheu reu-
sement, peu d’études sont de bonne qualité. La plupart sont 
rétrospectives, portent sur un trop faible échantillon avec un 
faible recul et des critères d’évaluation souvent peu 
pertinents.

Les résultats concernant la voie rétro-pubienne ascen-
dante sont résumés dans le tableau 1. Les taux de patientes 
guéries s’échelonnent entre 76 et 92 % avec un recul d’un 
an. Les premiers TVT rétro-pubiens ayant été posés en 
1994, des résultats à long terme sont désormais publiés. 
À 5 ans, les résultats sont superposables aux résultats 
précoces. La série la plus ancienne est celle de Nilsson ne 
montrant aucune dégradation des résultats 11 ans après la 
pose.

La voie rétro-pubienne descendante a fait l’objet de 
plusieurs études prospectives. L’étude prospective multicen-
trique française [42] rapporte 104 patients dont le résultat 
à 1 an est de 90,4 % de guérison objective, 72 % de guérison 
subjective et de 58 % de guérison subjective avec urgenturies 
de novo (Tableau 1).

Les résultats concernant la voie transobturatrice sont 
résumés dans le tableau 2. Les taux de patientes guéries 
s’échelonnent entre 80 et 97,3 % avec un recul d’un an. 
Les premières bandelettes sous-urétrales transobturatrices 
ayant été posées en 2001, des résultats à long terme sont 
désormais publiés.

Technique transobturatrice de dehors en dedans 
(out-in)

Plusieurs fabricants proposent un matériel adapté à 
cette voie d’abord, le matériel variant par la bandelette 
et l’ancillaire proposé. Dans les études prospectives de 
Costa et al. [52] et de Spinosa et al. [37], le matériau 
utilisé est du polypropylène projeté thermocollé, retiré 
du marché pour les complications qu’il entraînait. Trois 
études prospectives [35,53,54] utilisant du polypropylène 
retrouvent respectivement un taux de guérison objectif 
de 85,5 % à 1 an, 86,7 % à 2 ans, et 86,2 % à 8 mois. Une 
autre étude prospective montre l’intérêt de la sélection 
du matériau. Kuschel et al. [55] ne notent que 59,5 % de 
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guérison subjective à 20 mois avec un taux d’érosion ou 
de lésion pré-érosive de 22,7 % et une dislocation de la 
bandelette dans 47 %. Il s’agissait de la bandelette hybride 
Safyre T.

Technique transobturatrice de dedans en dehors 
(in-out)

À 3 ans, les résultats sont superposables aux résultats 
précoces. L’étude prospective multicentrique du registre 
français sur 994 cas rapporte un taux de guérison de 90 % 
à 3 mois et un taux d’amélioration de 7,6 % [40]. L’étude 
prospective de Lim [56] retrouve 84 % de guérison à 1 an. 
La série la plus ancienne est celle de Waltregny et al. [57] 
ne montrant aucune dégradation des résultats 3 ans après 
la pose (Tableau 2).

Concernant la voie prépubienne, seuls Daher et al. 
[58] ont publié une étude prospective longitudinale de 164 
patientes avec un taux objectif de guérison 82,3 % et 4,3 % 
d’amélioration. Malheureusement, cette technique n’est 
reproductible que dans les mains de son promoteur.

Études comparatives des différentes voies 
d’abord proposées
Plus récemment ont été publiées plusieurs séries comparant 
les différentes voies d’abord et bandelettes proposées. Ces 
séries se heurtent aux diffi cultés habituelles d’évaluation 
des traitements de l’incontinence urinaire. Si toutes les ban-
delettes actuellement commercialisées sont constituées de 

polypropylène monofi lament tricoté, les études comparatives 
plus anciennes peuvent comparer deux variables (matériel 
utilisé, voie d’abord) rendant diffi cile, voire impossible leur 
interprétation.

Certaines études sont réalisées avec le soutien de fi rmes 
commercialisant les matériels posant le problème des confl its 
d’intérêt et d’une analyse partisane. Néanmoins, plusieurs 
séries sont de bonne qualité, prospectives, randomisées avec 
le recul nécessaire à une évaluation correcte.

Voie rétro-pubienne descendante 
vs voie rétro-pubienne ascendante

Peu d’études comparent ces voies d’abord. Leur objectif est 
de comparer la voie ascendante « plus européenne » du TVT 
à la voie descendante plus pratiquée dans les pays anglo-
saxons en raison des habitudes prises avec les colpopexies 
rétro-pubiennes simplifi ées type Raz, Stamey ou Guittes 
aujourd’hui abandonnées.

L’étude rétrospective de Dietz et al. [59] compare 37 voies 
descendantes (Sparc) à 69 voies ascendantes (TVT). Les 
bandelettes utilisées sont très proches (polypropylène tricoté 
monofi lament). L’étude conclut à l’absence de différence en 
termes de taux de satisfaction ou de résultats subjectifs. La 
voie ascendante semble avoir un impact plus négatif sur la 
vidange vésicale.

L’étude d’Andonian et al. [60] compare de manière 
prospective randomisée 41 Sparc et 43 TVT. Elle ne montre 
pas de différence statistiquement signifi cative en termes 
de plaie vésicale, perte sanguine, durée d’hospitalisation, 

Tableau 1  Résultats du TVT rétro-pubien

Nb patientes Recul (mois) Tx guérison 
%

Tx 
amélioration %

Tx guérison 
subjective %

Ulmsten 1998 [43] 131 12 91

Soulié 2000 [24] 120 15,2 (6-36) 86,7 9,2

Moran 2000 [22] 40 12,3 (6-24) 95 80

Haab 2001 [44] 62 12 87,1 9,6

Meschia 2001 [21] 404 21 (12-35) 90 4 92

Villet 2002 [25] 110 35,2 (18-54) 88,7 8 94,3

Deval 2003 [42] 104 11,9 (8-20) 90,4 72

Tsivian 2004 [45] 55 55 (48-65) 78,9

Doo 2006 [46] 134 60 76,9 18

Primus 2006 [47] 103 12 84,4 75

Rutman 2006[48] 69 60 88,4

Liapis 2008 [49] 138 60 83 7,6

Lee 2008 [50] 138 60 76,8 86,9

Nilsson 2008 [51] 90 141 (127-160) 90,2 77
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douleurs postopératoires, rétention d’urines postopératoire. 
À 12 mois, le taux de guérison objectif dans le groupe Sparc 
est de 83 % contre 95 % dans le groupe TVT mais la diffé-
rence n’est pas signifi cative. Il en est de même pour le taux 
d’effi cacité subjective (49,9 % vs 45,3 %).

L’étude Lord [61] compare de manière prospective 
randomisée 147 TVT et 154 Sparc. Elle ne montre pas de 
différence statistiquement signifi cative en termes de per-
foration vésicale, pertes sanguines, impériosités de novo, 
taux de guérison objective à 6 semaines (97,3 % vs 97,4 %). 

Il existe, par contre, une différence en termes de rétention 
urinaire postopératoire (0 % vs 6,5 % ; p = 0,002) et de taux 
de guérison subjective (87,1 % vs 76,5 % ; p = 0,03).

L’étude de Lim et al. [62] avec un suivi de 12 semaines 
compare par randomisation 65 TVT à 65 Sparc. Le taux de 
guérison objectif est de 78,5 % vs 64,6 % sans différence 
statistiquement signifi cative. Le taux subjectif de guérison 
est également non signifi catif (73,8 % vs 69,2 %).

L’étude randomisée de Tseng [63] (31 TVT vs 31 Sparc) 
retrouve un taux de guérison objective de 87,1 % vs 80,7 %.

Tableau 2  Résultats de la voie transobturatrice

Nb 
patientes Technique Recul 

(mois)
Tx 
guérison %

Tx 
amélioration %

Tx guérison 
subjective %

Delorme 
2003 [31]

32
Out-in
PP 
thermocollé

17 (13-29) 90,6 9,4

Costa 
2004 [52]

183
Out-in
PP 
thermocollé

7 (1-21) 80,5 7,5

Krauth 
2004 [35]

140
Out-in
PP tricoté

12 85,5

Spinosa 
2005 [37]

117
Out-in
PP 
thermocollé

7-22 (16,3) 92,3 4,22

Roumeguere 
2005 [36]

120
Out-in
PP 
thermocollé

12(12-30) 80 12

Deval 
2006 [15]

129
Out-in
PP 
thermocollé

17,2 (4-28) 89,9 77,5

Lim 
2006 [56]

100 In-out 18,5 95 84

Neuman 
2007 [34]

300
In-out
PP tricoté

14,4 (4-24) 97,3

Kuschel 
2008 [55]

79/108
Out-in
Safyre-t 
(hybride)

20 (12-33) 59,5

Collinet 
2008 [40]

984
In-out
PP 
thermocollé

1-3 90 8,7

Waltregny 
2008 [57]

102
In-out
PP tricoté

36 88,4 9,3
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Voie rétro-pubienne ascendante 
vs voie transobturatrice

De très nombreuses publications comparent les voies rétro-
pubienne et transobturatrices de dehors en dedans puis de 
dedans en dehors (tableau 3).

Dans une récente méta-analyse [64], plus de 303 réfé-
rences ont été recensées. Malheureusement, 285 d’entre 
elles n’étaient pas comparatives, n’avaient pas de groupes 
contrôles ou n’étaient pas suffi samment explicites pour 
être exploitées. La méta-analyse n’a pu porter que sur 
18 articles, 6 études randomisées (représentant 492 femmes) 
et 12 études de cohorte (représentant 2 009 femmes).

Le taux de guérison objective ne peut être évalué 
clairement du fait de critères d’évaluation imprécis d’une 
étude à l’autre. Seule une étude [65] utilise le critère test 
à la toux pour l’évaluation des résultats. Le risque relatif de 
guérison subjective de l’incontinence urinaire d’effort de la 
voie transobturatrice par rapport à la voie rétro-pubienne 
est de 0,82 (CI 95 %, 0,19-0,83).

Le risque relatif de complications peropératoires de la 
voie transobturatrice par rapport à la voie rétro-pubienne est 
de 0,40 (CI 95 %, 0,19-0,83) lorsqu’il est établi à partir des 
études randomisées et de 0,21 (CI 95 %, 0,10-0,44) lorsqu’il 
est établi à partir des études de cohortes. La complication la 
plus fréquente est la perforation vésicale (3,5 % dans la voie 
rétro-pubienne, 0,2 % dans la voie transobturatrice) suivie 
par l’hématome (1,6 % vs 0,08 %) puis l’infection (moins de 
1 % dans les 2 groupes).

Le risque relatif d’impériosités de novo après un an de 
suivi de la voie transobturatrice par rapport à la voie rétro-
pubienne est de 0,63 (CI 95 %, 0,12-3,33) lorsqu’il est établi 
à partir des études randomisées et de 0,48 (CI 95 %, 0,23-1) 
lorsqu’il est établi à partir des études de cohortes.

Le risque relatif de dysurie nécessitant une réinterven-
tion ne peut être évalué en raison d’un nombre d’études 
insuffi santes.

La supériorité de l’une ou l’autre des voies d’abord dans 
des sous-groupes de malades tels que l’incontinence urinaire 
mixte ou l’insuffi sance sphinctérienne ne peut être aujourd’hui 
donnée en raison d’un nombre insuffi sant de données publiées.

Cette méta-analyse est néanmoins critiquable. Ses 
résultats sont établis à partir d’études dont certaines 
comportent d’indiscutables biais. Les résultats sont 
déterminés à partir de plusieurs variables (voie d’abord 

mais aussi type de bandelette). Les reculs observés ne 
sont pas homogènes.

La méta-analyse de Latthe et al. [66] retient 5 essais 
randomisés TVTO vs TVT et 6 essais TOT vs TVT. Ces études ne 
fi guraient pas toutes dans la méta-analyse de Sung. Le taux 
de guérison subjective de la voie transobturatrice qu’elle soit 
de dehors en dedans ou de dedans en dehors, à 2 mois et à 
12 mois, n’était pas meilleur que pour la voie rétro-pubienne 
(OR 0,85 ; 95 % CI 0,60-1,21). Les complications telles que 
la plaie de vessie (OR 0,12 ; 95 % CI 0,05-0,33) et les diffi -
cultés mictionnelles (OR 0,55 ; 95 % CI 0,31-0,98) sont moins 
fréquentes que pour la voie rétro-pubienne. Par contre, 
les douleurs au niveau de la racine de la cuisse vessie (OR 
8,28 ; 95 % CI 2,7-25,4) et les plaies vaginales ainsi que les 
expo sitions prothétiques vessie (OR 1,96 ; 95 % CI 0,87-4,39) 
sont plus fréquentes après pose par voie obturatrice.

Voie rétro-pubienne vs transobturatrice de dedans 
en dehors vs voie prépubienne

L’étude randomisée d’Oliveira et al. [76] comparait TVT 
(n = 17) vs TVTO (n = 28) vs TVT prépubien (n = 13) avec un 
suivi à 10 mois. Le taux de guérison était respectivement 
de 100, 85,7 et 15,4 % avec un taux d’érosion de 15,4 %, 
d’ecchymose vulvaire de 30,8 % et d’urgenturies de 61,6 % 
pour la voie prépubienne, ceci éliminant défi nitivement cette 
technique de notre arsenal thérapeutique.

Voie transobturatrice de dehors en dedans 
vs de dedans en dehors

Alors que des études anatomiques ont évalué les risques 
respectifs de ces deux voies d’abord en particulier urétral, 
vaginal, vésical et vasculo-nerveux, des études cliniques 
viennent compléter ces données.

L’étude de Debodinance et al. [77] porte sur une série 
prospective de 100 femmes non randomisées. Avec un recul 
d’un an, ils ne signalent aucune différence signifi cative en 
termes de complications péri-opératoires, postopératoires 
tardives, dysurie postopératoire, impériosités de novo. Le 
taux de guérison à 1 an est de 94 % dans le groupe in/out 
et de 90 % dans le groupe out/in (NS). Ces données sont 
confi rmées par les séries de Liapis et al. [78], de Lee et al. 
[79] et Vervest et al. [80] (Tableau 4).
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En résumé, concernant le choix de la voie 
d’abord

• Le taux de guérison objective des voies trans-
obturatrices et rétro-pubiennes ne peut être évalué 
clairement du fait de critères d’évaluation imprécis 
d’une étude à l’autre.

• Le risque relatif de guérison subjective de l’inconti-
nence urinaire d’effort de la voie transobturatrice par 
rapport à la voie rétro-pubienne est de 0,82 (CI 95 %, 
0,19-0,83). Les voies transobturatrices de dehors en 
dedans et de dedans en dehors conduisent aux mêmes 
taux de guérison

• Aucune étude n’a, à ce jour, démontré une dégra-
dation des résultats fonctionnels avec le temps. Le 
recul le plus long est de 11 ans et concerne le TVT 
rétro-pubien.

• Le risque relatif de complications peropératoires de 
la voie transobturatrice par rapport à la voie rétro-
pubienne est de 0,40 (CI 95 %, 0,19-0,83) lorsqu’il 
est établi à partir des études randomisées et de 0,21 
(CI 95 %, 0,10-0,44) lorsqu’il est établi à partir des 
études de cohortes. Les complications telles que la 
plaie de vessie (OR 0,12 ; 95 % CI 0,05-0,33) sont moins 
fréquentes pour la voie transobturatrice. Par contre 
les douleurs au niveau de la racine de la cuisse vessie 
(OR 8,28 ; 95 % CI 2,7-25,4) et les plaies vaginales 
ainsi que les expositions prothétiques (OR 1,96 ; 95 % 
CI 0,87-4,39) sont plus fréquentes après pose par voie 
obturatrice.

• Le risque relatif d’impériosités de novo après un an 
de suivi de la voie transobturatrice par rapport à la 
voie rétro-pubienne est de 0,63 (CI 95 %, 0,12-3,33) 
lorsqu’il est établi à partir des études randomisées et 
de 0,48 (CI 95 %, 0,23-1) lorsqu’il est établi à partir 
des études de cohortes.

• La dysurie (OR 0,55 ; 95 % CI 0,31-0,98) est moins 
fréquente dans la voie obturatrice. Le risque relatif 
de dysurie nécessitant une réintervention ne peut être 
évalué en raison d’un nombre d’études insuffi santes.

• Le risque relatif de dysurie nécessitant une réinter-
vention ne peut être évalué en raison d’un nombre 
d’études insuffi santes.

• Concernant la voie transobturatice, des études ana-
tomiques ont montré que le passage de la bandelette 
était plus proche du pédicule vasculaire pudendal 
externe inférieur et de la branche postérieure du 
nerf obturateur dans la voie de dedans en dehors 
par  rapport à la voie de dehors en dedans. Cette 
constatation anatomique, sous réserve du respect de 
la technique opératoire, n’a pas entraîné à ce jour de 
morbidité particulière.

• La voie transobturatrice de dehors en dedans nécessite 
une dissection vaginale plus importante que la voie de 
dedans en dehors. Cette dissection n’entraîne pas de 
conséquence particulière en termes de dénervation 
urétrale ou de risque de déplacement de la bandelette.
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Quel type d’anesthésie choisir ?

On rappellera que dans sa description princeps, Ulmsten 
et al. avaient réalisé leur technique TVT en ambulatoire 
sous anesthésie locale avec sédation [81]. Plusieurs études 
comparent les résultats de la pose de la BSU en fonction 
du type d’anesthésie (locale, locorégionale ou générale). 
Aucune étude ne montre la supériorité d’une anesthésie 
par rapport à une autre [82-84]. Debodinance et al. [85,86] 
ont étudié la douleur rapportée par les patientes sous anes-
thésie locale avec sédation vigile pour la voie obturatrice 
et sous anesthésie locale pure pour les mini-bandelettes. Ils 
concluent en la faisabilité de ces modes d’anesthésie avec 
un taux de satisfaction des patientes de 92 %. Pour Schatz et 
al. [87], qui ont également évalué la douleur sous anesthésie 
locale pour 110 TVT, le score était compris entre 0 et 10 mm 
sur l’échelle EVA pour 80 % des patientes. Un des arguments 
contre l’anesthésie générale était de ne pas permettre de 
réaliser un test peropératoire à la toux pour régler la tension 
de la bandelette. Si Murphy et al. [88] réalisent un test à la 
toux avec un gain en termes de résultat (amélioration de 58,3 % 
des scores symptômes vs 41,7 % dans le groupe sans test 
à la toux) ; d’autres auteurs [84] ne constatent aucune 
 différence. Ghezzi et al. ne retrouvent aucune différence 
en termes de résultats et de complications quel que soit 
le mode d’anesthésie générale ou locorégionale pour le 
TVT [89].

La pose de BSU peut être réalisée sous anesthésie locale, 
locorégionale ou générale. Le test peropératoire à la toux ne 
permet pas d’améliorer signifi cativement les résultats de 
l’intervention et n’est pas recommandé en pratique 
routinière.

Bandelettes sous-urétrales et 
incontinence urinaire mixte

De nombreuses études évaluent les résultats de la BSU pour 
traiter une incontinence urinaire mixte. Il est classique 
de dire que plus d’une patiente sur 2 voit ses urgenturies 
améliorées par la mise en place d’une BSU [90-92].

Rezapour et al. [93], dans une série portant sur 80 
femmes, rapportent un taux de guérison objective à 4 ans 
après TVT de 85 %. Cetinel et al. [82], dans une étude compa-
rant 24 femmes présentant une incontinence urinaire d’effort 
à 51 femmes présentant une incontinence urinaire mixte, 
ne retrouvent pas de différence signifi cative en termes de 
résultats après TVT.

Par contre, Singary et al. [94], Koops et al. [83] et 
Holmgren et al. [95] (dans des études comparant les 
résultats du TVT implanté pour traiter une incontinence 
urinaire  d’effort pure ou une incontinence urinaire mixte) 
retrouvent une baisse signifi cative des taux de succès dans 
cette deuxième indication (72,4 % vs 48 % ; 81,3 % vs 65,7 % ; 
85 % vs 60 %).
• Certains auteurs rapportent une dégradation très signi-

fi cative des résultats fonctionnels avec le temps, essen-
tiellement du fait de l’aggravation ou de l’apparition de 
signes irritatifs vésicaux :

• Debodinance et al. [96] rapportent un taux de guérison 

subjective après TVT de 83 % à 1 an (24 femmes) et de 
60 % à 2 ans (15 femmes).

• Holmgren et al. [95], dans une série portant sur 112 
femmes, rapportent un taux de guérison subjective à 
4 ans après TVT de 60 % diminuant à 30 % à 8 ans du fait 
d’urgenturie.

• Cheneet al. [97], dans une série portant sur 24 patientes, 
rapportent un taux de guérison 5 ans après TVT de 67 %.

• Doo et al. [46] rapportent un taux de guérison objective 
de 83 % à 1 an (24 femmes) et de 72 % à 5 ans (25 femmes).

• Ankardal [98] rapporte un taux de guérison subjective 
de 75 % à 1 an (197 femmes) chutant à 55 % à 5 ans 
(82 femmes).
Malheureusement, ces études sont diffi ciles à interpréter 

car les critères de défi nition de la guérison « objective » 
et « subjective » sont éminemment variables. Il en est de 
même de la défi nition de l’incontinence urinaire mixte dont 
il n’existe pas de défi nition précise.

Kulseng-Hanssen et al. [99], dans une importante série 
de 1 113 femmes, essayent de mieux décrire l’incontinence 
urinaire mixte en différenciant le symptôme prédominant. 
Dans tous les cas, la négativité du test à la toux après pose de 
BSU est excellente (87 % à 7 mois, 83 % à 38 mois), identique 
quel que soit le symptôme prédominant. Par contre, le taux 
de guérison subjective à 38 mois est de 60 % si l’incontinence 
d’effort prédomine, de 38,4 % si l’urgenturie prédomine et 
de 42,3 % si les deux symptômes sont au même niveau. Cet 
auteur indique par ailleurs une aggravation des urgenturies 
particulièrement péjorative en termes de qualité de vie pour 
11 % des patientes.

L’incontinence urinaire mixte s’associe, sur le bilan 
urodynamique, pour environ 30 % des patientes à des contrac-
tions détrusoriennes [100,101]. Pour certains auteurs, la 
présence de contractions détrusoriennes n’est pas un facteur 
d’échec de la BSU [91,100]. Pour d’autres, l’enregistrement 
de contractions non inhibées du détrusor lors de la cysto-
manométrie est un facteur d’échec postopératoire [92,102], 
avec, pour Paick [102] un risque relatif d’échec de 3,35, 95 % 
CI, 1,031-10,887, p = 0,044.

L’incontinence urinaire mixte avec une composante 
 d’effort prédominante sans contraction non inhibée du 
détrusor sur le bilan urodynamique conduit à des résultats 
proches de l’incontinence urinaire d’effort pure. Une 
évaluation rigoureuse de l’équilibre vésicosphinctérien 
par un bilan urodynamique et une information complète 
de la patiente sur les résultats et risques possibles de la 
pose d’une BSU pour traiter une incontinence urinaire 
mixte sont indispensables.

Une incontinence urinaire mixte avec urgenturies pré-
dominantes ou la présence de contractions détrusoriennes 
sur la cystomanométrie réduisent les taux de succès de 
la BSU.

Si la pose de la BSU traite effi cacement l’incontinence 
urinaire d’effort, elle fait disparaître plus d’une fois 
sur deux les urgenturies mais les aggrave une fois sur 
10. Au-delà de 5 ans, il est fréquent de constater une 
dégradation des résultats fonctionnels essentiellement 
par la réapparition ou l’aggravation d’impériosités 
mictionnelles.
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Bandelettes sous-urétrales, insuffi sance 
sphinctérienne et hypermobilité urétrale

L’insuffi sance sphinctérienne était considérée comme un 
facteur d’échec des techniques « anciennes » de cure d’in-
continence urinaire féminine. Cette constatation est-elle 
retrouvée avec les BSU ?

Un certain nombre de diffi cultés rendent la réponse 
délicate. L’insuffi sance sphinctérienne est de défi nition 
complexe. Elle repose sur un faisceau d’arguments cliniques, 
d’imagerie et d’urodynamique. L’évaluation du sphincter 
urétral sur le bilan urodynamique est loin d’être simple. Les 
méthodes de mesure sont source d’artefacts et d’imprécision 
rendant l’interprétation des données aléatoires. Les valeurs 
seuil retenues pour défi nir l’insuffi sance sphinctérienne sont 
aussi source de polémiques. Pour la pression de clôture 
maximale de l’urètre (PCMU), une valeur inférieure à 30, 
voire 20  cm d’eau est souvent retenue, pour le Valsalva Leak 
Point Pressure (VLPP) une valeur inférieure à 60 cm d’eau 
est habituellement prise en compte.
• Pour Cetinel et al. [82], comparant 35 femmes ayant un 

VLPP inférieur à 60 cm d’eau à 32 ayant un VLPP supérieur 
à 60 cm d’eau, il n’y a pas de différence signifi cative.

• Pour Meschia et al. [103], comparant 11 femmes ayant 
une PCMU comprise entre 30 et 60 cm d’eau et 43 ayant 
une PCMU supérieure à 60 cm d’eau, il n’y a pas de diffé-
rence signifi cative. Cette étude est néanmoins discutable 
en raison de faibles échantillons et d’un choix de valeur 
seuil de PCMU discutable.

• Chen et al. [104], comparant 230 femmes ayant une PCMU 
supérieure à 20 cm d’eau et 33 ayant une PCMU inférieure 
à 20 cm d’eau, retrouvent des taux de succès respecti-
vement de 88 et 80 %, l’écart n’étant pas signifi catif.

•  Liapis et al. [105] et Ghezzi [106] retrouvent des données 
similaires.

• D’autres auteurs émettent un avis différent. Clemons 
et al. [107], comparant 15 femmes ayant une PCMU 
inférieure à 15 cm d’eau à 21 femmes ayant une PCMU 
comprise entre 16 et 25, rapportent des taux de succès 
de respectivement de 60 et 90 %, l’écart étant statisti-
quement signifi catif. Guerette et al. [108] signalent plus 
d’échec lorsque la PCMU est inférieure à 40 cm d’eau et 
le VLPP inférieur à 60 cm d’eau.

• Paick et al. [109] indiquent une diminution signifi cative 
du taux de succès si le VLPP est inférieur à 60 cm d’eau 
(93,1 % vs 82 %).
Ces publications contradictoires ne permettent pas 

de retenir que l’insuffi sance sphinctérienne, évaluée par 
les données urodynamiques, est un élément pronostique 
déterminant du succès ou de l’échec de la pose de la BSU.

Une publication récente semble démontrer que la pose 
d’une BSU par voie rétro-pubienne (plus verticale et proba-
blement plus dysuriante) est plus effi cace à 2 ans de suivi, 
que la voie transobturatrice lorsqu’il existe une insuffi sance 
sphinctérienne (86,94 % vs 34,89 %) [110].

L’hypermobilité urétrale, évaluée par la positivité des 
manœuvres de soutien de l’urètre, est, par contre, un 
élément de bon pronostic des BSU.

Pour Bakas et al. [111] et Fritel et al. [112], les taux de 
succès de la BSU passent respectivement de 87,1 % et 97 % 
à 40,1 % et 70 % lorsque l’urètre est fi xe.

Costa et al. rapportent un taux de succès de 96 % 
lorsque les manœuvres de soutènement du col vésical et de 
l’urètre moyen sont positives, taux baissant à 78 % lorsque 
la manœuvre de soutènement de l’urètre moyen est positive 
et à 33 % lorsque les 2 manœuvres sont négatives [113].

Plus que la valeur sphinctérienne dont l’évaluation 
urodynamique est sujette à caution, la mobilité urétrale 
doit être prise en considération. La négativité des 
manœuvres de soutènement de l’urètre moyen est un 
élément pronostique de l’échec de la pose de la BSU.

Bandelettes sous-urétrales et dysurie

Les conséquences urodynamiques de la mise en place d’une 
bandelette sous-urétrale ont bien été évaluées. Même si ces 
bandelettes sont positionnées sans tension sous l’urètre, 
elles génèrent une diminution du débit maximum [114-116] 
et une augmentation des résistances urétrales. Les pres-
sions per-mictionnelles ne sont, par contre, pas modifi ées 
de manière signifi cative. Sur le plan clinique, les patientes 
décrivent souvent une réduction de la puissance de leur jet 
dont elles ne se plaignent pas. Il est important de dépister 
les patientes présentant un trouble de l’évacuation vésicale, 
la BSU pouvant déstabiliser un équilibre vésicosphinctérien 
précaire et faire basculer la patiente dans la rétention. 
Les taux de rétentions postopératoires publiés après BSU 
sont compris en moyenne entre 5 et 10 % [19]. Parmi les 
facteurs prédictifs de rétention postopératoire, un débit 
urinaire maximum bas est le meilleur élément [117,118]. 
L’interrogatoire et l’examen clinique sont, par contre, peu 
fi ables pour dépister une dysurie. En cas d’anomalie de la 
débitmétrie, une évaluation urodynamique complète avec 
mesure de la pression mictionnelle est indispensable afi n 
d’évaluer le risque de dysurie postopératoire et d’en infor-
mer la patiente. Il faut rappeler que dans la méta-analyse de 
Latthe et al. [66], les diffi cultés mictionnelles (OR 0,55 ; 95 % 
CI 0,31-0,98) sont moins fréquentes pour la voie obturatrice 
que pour la voie rétro-pubienne.

Une évaluation de la vidange vésicale par une 
débitmétrie et la mesure du résidu post-mictionnel est 
indispensable avant de mettre en place une BSU. Si la 
débitmétrie est anormale, une exploration urodynamique 
complète doit être effectuée afi n d’estimer le risque de 
rétention postopératoire.

Bandelettes sous-urétrales et obésité

La prévalence de l’obésité augmente de 6 % par an aux États-
Unis. On admet que 50 % des femmes américaines ont une 
surcharge pondérale. En France, la prévalence de l’obésité 
(BMI ≥ 30) est de 12,4 % chez l’adulte et du surpoids (BMI ≥ 
25) de 29,2 % [119]. Il existe une relation très nette entre 
l’importance de l’obésité et la prévalence et la sévérité 
de l’incontinence. Cette relation concerne l’incontinence 
d’effort mais aussi l’incontinence par urgenturie. Ainsi, 
un BMI supérieur à 40 conduit à un risque relatif de 6 pour 
une incontinence urinaire mixte sévère [120]. Sur le plan 
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physiopathologique, cette prévalence élevée s’explique par 
différents mécanismes : augmentation de la pression abdo-
minale et vésicale, augmentation de pression sur le périnée 
à l’origine de lésions nerveuses et musculaires, mutation 
d’un récepteur β3 adrénergique affectant la sensibilité à 
l’insuline et la relaxation du muscle vésical, comorbidités 
associées (micro-angiopathies, neuropathies, anomalies 
métaboliques et hormonales, pathologies discovertébrales).

L’obésité réduit-elle les chances de succès 
de la bandelette sous-urétrale ?

Pour Mukherjee et al. [121], l’obésité n’induit pas de différence 
de morbidité, de résultats fonctionnels. La pose d’une BSU 
entraîne au contraire une très importante amélioration de la 
qualité de vie particulièrement altérée dans cette population.

Raffi  et al. [122] confi rment ces données, mais signalent 
un risque accru d’urgenturies postopératoires (3,4 % contre 
17,9 %) en cas d’obésité.

Skriapas et al. [123] ne notent pas de différence de 
résultats fonctionnels, mais rapportent une augmentation 
signifi cative de la morbidité peropératoire avec plus de 
complications précoces graves. Ils ne retrouvent, par contre, 
pas plus  d’urgenturie postopératoire.

L’étude de Hellberg et al. [124] montre qu’au-delà d’un 
BMI à 35, le taux d’échec de pose de BSU chute à 52,1 % à 
la fois par échec de correction de l’incontinence urinaire 
d’effort et par urgenturie de novo.

Parallèlement, la perte de poids a un effet positif sur la 
continence urinaire. Ainsi, une perte de 5 à 10 % du poids 
conduit à une réduction de 60 % du nombre de fuites [125]. 
La diffi culté est malheureusement de maintenir durablement 
cette perte de poids.

La chirurgie de l’obésité permet, dans des indications 
parfaitement défi nies, chez des patientes bien explorées et 
informées, une réduction durable du BMI. L’étude de Burgio 
et al. [126] montre l’effet positif de cette chirurgie sur la 
prévalence de l’incontinence urinaire passant de 66,7 % à 
37 %, alors que le BMI chutait de 49 à 30. Ces résultats sont 
proches de ceux obtenus après mise en place d’une BSU.

Le surpoids modéré n’infl ue pas sur les résultats de la 
pose de BSU. Par contre, un BMI ≥ 35 réduit signifi cative-
ment les résultats des BSU à la fois par échec de correction 
de l’IUE et par urgenturie de novo. Il entraîne aussi plus 
de complications médicales graves. La perte de poids a 
une infl uence bénéfi que sur l’incontinence urinaire mais 
est rarement durable. Chez les patientes présentant une 
obésité sévère, la chirurgie de l’obésité corrige aussi bien 
(voire mieux) l’incontinence urinaire d’effort que la mise 
en place d’une bandelette sous-urétrale.

Bandelettes sous-urétrales et âge

L’incontinence urinaire est un handicap fréquent chez la 
femme âgée. Elle concerne plus de 30 % des femmes de plus 
de 65 ans et est à l’origine d’une altération sévère de la qua-
lité de vie. La répartition des différents types d’incontinence 
est assez discordante dans la littérature. Néanmoins, il est 

classique de dire que plus d’une incontinence urinaire sur 
deux est mixte, c’est-à-dire à l’effort et par impériosité. La 
prévalence de l’incontinence d’effort diminue avec l’âge, la 
femme âgée limitant son activité physique.

Le vieillissement est à l’origine de nombreuses modi-
fi cations de l’appareil vésicosphinctérien (altération du 
muscle vésical et des muscles périnéaux, trouble de la 
compliance vésico-urétrale, dégradation de la commande 
nerveuse vésicosphinctérienne, épines irritatives sources 
de contractions vésicales…). L’hyperactivité détrusorienne, 
l’hypocontractilité du muscle vésical, l’insuffi sance sphinc-
térienne sont fréquemment observées chez la femme 
vieillissante.

Avec le vieillissement général de la population, avec 
les modifi cations du mode de vie des personnes âgées, 
en meilleur état de santé, poursuivant tardivement une 
activité physique, il n’est pas rare d’envisager de traiter 
chirurgicalement une incontinence urinaire d’effort chez 
la femme âgée. Les modifi cations physiopathologiques liées 
au vieillissement peuvent-elles avoir un impact négatif sur 
la pose d’une BSU ?

Les études analysant l’impact pronostique de l’âge 
retrouvent quelques différences.
• Sevestre et al. [127], évaluant un groupe de femme âgées 

de plus de 70 ans soumises à un TVT, signalent un taux 
de succès de 67 %, c’est-à-dire inférieur à ce que l’on 
observe chez la femme plus jeune. Ils notent un taux 
d’urgenturie de novo de 21 % et un taux de rétention 
postopératoire temporaire de 26,3 %.

• Walsh et al. [128], dans une étude prospective comparant 
2 groupes de patientes avant et après 70 ans, soumis à 
un TVT, rapportent des taux de succès respectivement 
de 91 et 80 %.

• Gordon et al. [129], comparant un groupe de femmes 
de plus de 70 ans et un groupe de femmes plus jeunes 
soumises à un TVT, retrouvent des résultats similaires en 
termes de guérison de l’incontinence urinaire d’effort. 
Ils notent, par contre, une morbidité opératoire plus 
élevée dans le groupe des femmes âgées ainsi qu’un taux 
d’impériosités de novo signifi cativement plus haut (18 % 
vs 4 %, p < 0,05).

L’âge n’est pas une contre-indication à la pose d’une 
BSU. Sous réserve d’un faible nombre de publications, 
il apparaît néanmoins que le taux de guérison attendu 
dans la population âgée de plus de 70 ans est inférieur 
de 10 à 15 % à ce qui est attendu chez les femmes plus 
jeunes. Le risque d’impériosités de novo et de rétention 
postopératoire apparaît également plus élevé.

Bandelettes sous-urétrales, 
grossesse et accouchement

Depuis l’avènement de la chirurgie mini-invasive, le 
trai tement chirurgical de l’incontinence urinaire féminine 
est de plus en plus pratiqué. Cette chirurgie concerne  parfois 
des femmes de moins de 40 ans (6 % dans l’étude Grise 
[130], ce qui pose le problème d’une maternité ultérieure). 
Il est alors légitime de s’interroger sur les questions 
suivantes.
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Quel est le devenir de la bandelette 
sous-urétrale après une grossesse 
ou un accouchement ?

Une dizaine de publications rapportent des cas de grossesses 
chez des patientes ayant subi la mise en place de bandelette 
sous-urétrale. Ces publications, ne portant malheureusement 
que sur quelques dizaines de cas, ne montrent pas de com-
plication particulière tant pendant la grossesse que pendant 
l’accouchement [131]. Lorsque des échographies ont été 
pratiquées, la bandelette ne paraît pas modifi ée tant dans 
sa forme que dans sa position [132,133].

Quel mode d’accouchement préconiser lorsqu’une ban-
delette sous-urétrale a été mise en place ?

Les premiers cas rapportés de grossesse après pose de 
bandelette sous-urétrale ont été publiés en 2000 [134]. 
Une enquête dans le milieu gynécologique, avant l’ère TVT, 
rapportait que près de 15 % des praticiens refusaient toute 
chirurgie de l’incontinence en cas de désir de grossesse. Les 
patientes ayant été opérées d’IUE accouchaient préférentiel-
lement par césarienne avec un taux de continence de 95 % 
vs 73 % (p = 0,03) après accouchement par voie basse [135]. 
Basée sur ce travail, la tendance initiale était de proposer 
systématiquement une césarienne après mise en place de BSU 
pour éviter les dégâts causés par l’accouchement par voie 
basse. Récemment, plusieurs patientes ont pourtant accouché 
par voie basse sans conséquence sur leur continence ultérieure 
[131]. Panel et al. [136], dans une enquête rétrospective 
portant sur 18 patientes, rapportent un taux d’incontinence 
récidivée plus élevée dans le groupe « accouchement par voie 
basse (8 sur 10) » par rapport au groupe césarienne (deux sur 
dix), la différence n’étant néanmoins pas signifi cative.

Sur les 24 patientes publiées [131-134,136-139], dix-neuf sont 
continentes en cours de grossesse. Onze ont été césarisées et 
douze ont accouché par voie basse. Une grossesse est en cours. 
Deux patientes ont vu réapparaître une incontinence urinaire après 
césarienne (dont une par urgenturie) et trois après accouchement 
par voie basse. La césarienne ne prévient pas toujours le risque 
de récidive de l’IUE en cours de grossesse ou dans le post-partum.

Le peu de cas publiés depuis l’avènement du TVT ne 
permet pas d’établir de recommandations de haut grade, 
mais simplement de proposer une tendance [131,136].

Pour les patientes primipares porteuses d’une bande-
lette sous-urétrale, même si le premier accouchement 
paraît déterminant dans le traumatisme périnéal qu’il 
génère, dans l’état actuel des connaissances, il ne semble 
pas raisonnable de proposer d’emblée une césarienne.

Pour les patientes multipares porteuses d’une bande-
lette sous-urétrale, le risque de l’accouchement par voie 
basse ne paraît pas suffi sant pour proposer une césarienne. 
En l’absence d’indication spécifi que pour la césarienne, le 
recours à un accouchement par voie basse est raisonnable. 
Le caractère invasif d’une césarienne est à confronter à 
celui de la pose itérative d’une nouvelle bandelette en 
cas de récidive de l’incontinence. Les chances de succès 
de cette deuxième pose sont proches de la première.

En cas d’incontinence récidivée, il est indispensable 
d’attendre 6 à 12 mois une récupération spontanée de la 
continence avant d’envisager une nouvelle intervention.

Est-il licite d’opérer une patiente ayant 
un désir de grossesse ultérieure ou vaut-il 
mieux attendre la fi n des maternités ?

La littérature ne permet pas aujourd’hui d’apporter une 
réponse défi nitive à cette question [140]. En attendant 
de nouvelles études, il est possible, sur les données déjà 
publiées, de donner les recommandations suivantes :

Une information de la patiente sur les risques 
éventuels de cette grossesse sur la continence doit être 
donnée. Les avantages et inconvénients des différents 
modes d’accouchement doivent être signalés.

Si la patiente est jeune et nullipare, il est raisonnable 
de lui conseiller de différer l’intervention après sa der-
nière grossesse. En attendant cette date, le recours à la 
rééducation doit être systématique. En cas de grossesse, 
il est essentiel de limiter les facteurs de risque d’incon-
tinence urinaire tels que le surpoids et le tabac [131].

Mini-bandelettes

Plus récemment, à la recherche perpétuelle d’innovations 
permettant d’accroître leur part de marché, les fabricants de 
bandelettes sous-urétrales, ont commercialisé des mini-ban-
delettes avec un certain nombre d’arguments. Qu’il s’agisse 
de voie rétro-pubienne ou transobturatrice, l’abord chirurgical 
comporte des risques faibles mais non nuls (plaie vésicale, 
vasculaire ou intestinale pour la voie rétro-pubienne, plaie du 
pédicule obturateur, pudendal, des vaisseaux fémoraux pour la 
voie transobturatrice). Ces mini-bandelettes sont implantées 
par voie vaginale pure. L’ancillaire permet de les positionner 
de manière horizontale en hamac ou verticalement avec un 
seul orifi ce d’entrée vaginal sans transfi xion vers la région 
rétro-pubienne ou transobturatrice avec l’objectif d’éviter 
les risques anatomiques. Ces bandelettes sont beaucoup plus 
courtes soutenant simplement l’urètre, leur fi xation étant 
obtenue par différents artifi ces différents d’un fabricant à 
l’autre. L’idée d’une intervention moins douloureuse, sans 
risque anatomique, réalisable sous anesthésie locale pure, 
en ambulatoire paraît extrêmement séduisante et adaptée au 
marché américain. Quelques observations peuvent pourtant 
être émises sur la validité de ce nouveau matériel :

Alors que les bandelettes classiques conduisent à des taux 
de succès très élevés, durables dans le temps, avec une faible 
morbidité, un recul de plus de 10 ans et plusieurs millions 
d’implantations réalisées dans le monde, est-il raisonnable 
de proposer un nouveau matériel dont le degré d’innovation 
et les bénéfi ces sont loin d’être démontrés ?
• Le risque anatomique d’implantation, présenté comme 

limité, est probablement sous-évalué dans la mesure où 
la mise en place est moins sécurisée par l’ancillaire. 
Lors de la pose d’une bandelette classique, les points 
d’entrée et de sortie sont contrôlés, la bandelette 
cheminant sous contrôle de l’un à l’autre guidée par 
l’ancillaire. La pose d’une mini-bandelette ne comporte 
pas ces repères. Seul le point d’entrée est repéré, la 
bandelette étant introduite avec un ancillaire dont la 
direction et la profondeur de pénétration sont laissées à 
l’appréciation de l’opérateur.
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• Le réglage de la tension de la bandelette semble égale-
ment délicat avec des variations en fonction du matériel 
choisi, certaines bandelettes pouvant se détendre lors 
de l’ablation de l’ancillaire, d’autres ne pouvant être 
détendues une fois positionnées.

• Enfi n, le système de fi xation demeure un paramètre encore 
mal évalué, la réduction de longueur de la bandelette ne 
devant pas conduire à un déplacement secondaire de la 
bandelette moins intégrée qu’une bandelette traversant 
l’espace de Retzius ou les muscles obturateurs.
Moins d’une dizaine de publications évaluent les résultats 

des mini-bandelettes. Une publication tchèque portant sur 
15 patientes rapporte un taux de succès de 93 % mais avec 
2 explantations de prothèse pour douleurs ou érosion. Ces 
auteurs préconisent une implantation en hamac en cas 
 d’hypermobilité urétrale et verticale lorsque la mobilité 
urétrale est faible [141]. La même équipe rapporte un saigne-
ment important nécessitant une réintervention après mise 
en place d’une mini-bandelette [142]. Debodinance et al. 
[143], sur une série de 110 patientes évaluées à 2 mois après 
pose de TVT Secur, rapportent un taux de succès de 70,4 % 
inférieur aux taux observés avec les bandelettes classiques. 
La morbidité décrite est loin d’être négligeable (1 plaie 
vésicale, 1 plaie vaginale peropératoire, 4 saignements 
peropératoires de plus de 100 ml. À 2 mois, impériosités 
de novo 19,6 %, dysurie 13,2 %, une exposition de prothèse, 
7 sensations de corde vaginale douloureuse). Neuman et al. 
[144] rapportent une série de 100 patientes avec la même 
bandelette. Un taux d’échec à 1 mois de 20 % et d’érosion 
vaginale de 12 % les ont amenés à modifi er leur technique de 
pose (positionnement de la bandelette au contact de l’urètre 
sans espace, implantation de la bandelette profondément 
sous la paroi vaginale).

La mini-bandelette Mini Arc a fait l’objet d’une seule 
étude prospective en cours de publication [145]. Sur une 
série de 72 patientes, Les résultats objectifs précoces sont 
globalement de 75,7 % de patientes sèches (79,6 % pour IUE 
isolée pure, 66,6 % pour IUE avec insuffi sance sphinctérienne 
et 61,5 % pour les incontinences mixtes). Cette bandelette 
donne des résultats du même ordre que la précédente.

Il n’est à ce jour pas possible de dire que les mini-
bandelettes conduisent à une morbidité plus faible que les 
bandelettes classiques. Les résultats à court terme semblent 
inférieurs à ceux publiés avec les bandelettes rétro-pubiennes 
ou transobturatrices.

Faute d’études cliniques suffi santes prouvant leur 
effi cacité et leur innocuité, les mini-bandelettes ne 
peuvent à ce jour, être recommandées pour traiter une 
incontinence urinaire d’effort féminine.
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