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I. HISTORIQUE

a démarche vers la voie transob-

turatrice est issue d’une réflexion
sur la loi dictée par de Lancey (1, 2) et
les travaux de Mouchel (3) qui le pre-
mier a décrit le remplacement du fas-
cia sous-urétral par une bandelette
synthétique (1990).

La premiere évolution clinique a
consisté a essayer d’horizontaliser le
hamac vaginal de suspension urétral
proposé par S.Raz (4) (Figure 1).
Dans un premier temps, les fils de
suspension qui originalement étaient
fixés sur la paroi abdominale ont été
fixés par vissage sur le pubis puis en

Figure 1. Horizontalisation de /a
suspension par lambeau vaginal
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sous pubien par voie vaginale. Les
complications liées au vis ont fait
renoncer a ce type de fixation et ont
conduit a une fixation directe du lam-
beau vaginal par fil non-résorbable a
la face profonde du muscle obtura-
teur interne. Le principe d’une
suspension urétrale horizontale
mimant le fascia urétral était donc
acquis.

La fragilité de ce lambeau vaginal a
conduit a le remplacer par une ban-
delette synthétique qui au début de
I'expérience était faufilée a la face
profonde du muscle obturateur inter-
ne (Figure 2). L'intervention nécessi-
tait deux incisions para-urétrales
pour aborder convenablement la
région obturatrice et un tunnel inter-
urétrovaginal pour passer la bande-
lette en arriere de I'urétre (Figure 3).

Le passage transobturateur « tension
free » est bien sfir inspiré de la ban-
delette retropubienne « tension free »
décrite par Petros & Ulstem (5).

Le choix de la voie transobturatrice a
été préféré a la voie retropubienne
pour deux raisons. D’une part, une
chirurgie périnéale était a 1'évidence
moins dangereuse qu'une chirurgie
perinéopelvienne (TVT). D’autre part
une suspension plus horizontale de
'uretre (TOT) est mathématiquement
moins contraignante pour l'urétre
qu'une suspension retropubienne
tres verticale. La force délivrée a 1'u-
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Figure 2. Bandelette retro-obturatrice
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Figure 3. Série initiale : double inci-
sfon vaginale et tunnel retrourétral
entre les deux incisions
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rétre par la bandelette est proportion-
nelle au cosinus de l'angle entre la
verticale et 'axe de traction des bras
de la bandelette (Figure 4). Cela s’est
vérifié dans notre expérience compa-
rant deux séries de 40 patientes pré-
sentant une incontinence urinaire
d’effort isolée traitée par T.O.T dans
une série et T.V.T dans lautre
série (Tableau).

La premiere bandelette transobtura-
trice a été posée en Mars 1999 dans le
cadre d'un traitement conjoint d'une
incontinence minime et d'un prolap-
sus urogénital. Ce n’est qu’en
Novembre 1999 qu’a été posée la pre-
miere TOT pour une incontinence
urinaire d’effort isolée.
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Dans notre expérience, la voie trans-
obturatrice a également été utilisée
depuis 2000 pour la mise en place de
protheses sous-vésicales dans le trai-
tement des prolapsus urogynécolo-

giques.

Il. ETUDE ANATOMO
CHIRURICALE (Figure 5)

Lors de la premiere série de patientes
opérées (50 premieres patientes), il y
a eu deux plaies de vessie, une plaie
de l'uretre et une érosion vaginale en
regard de la bandelette. Cela a
conduit a une réflexion plus précise
d’une part sur le trajet transobtura-
teur, d’autre part sur l'incision vagi-
nale.

Tableau. Experience clinique T.O0.T.© Resultats TVT vs TOT
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Figure 4. Compression urétrale
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Figure 5. Trajet transobturateur

Apres une discussion avec le Pr

D. Dargent nous avons décidé de ne

faire plus qu'une seule incision retro-

urétrale médiane et verticale ce qui
évitait la tunnélisation retrourétrale
qui fragilisant la paroi vaginale, aug-
mentait le risque d’érosion vaginale.

Un certain nombre de points tech-

niques ont permis de sécuriser l'in-

tervention :

e L’incision vaginale doit étre pro-
fonde le plan de dissection se
situant entre fascia urétral et uret-
re, et non entre fascia et muqueuse
vaginale. Cela prévient au mieux
les dyspareunies et le risque d’ex-
position prothétique. La mise en
place d’'une sonde urétrale et la
traction verticale sur l'urétre per-
mettent de trouver sans difficulté
le bon plan (Figure 6).

* Le trajet du tunnéliseur vise le
méat urétral (Figure 7) ce qui per-
met un bon positionnement de la
bandelette au tiers moyen de l'ure-
tre. C’est en effet 1'orientation du
trajet musculaire du tunnéliseur
dans le trou obturé qui détermine
la position de la bandelette en
arriere de l'uretre.

® Le contact franc de I'extrémité de
l'aiguille du tunnéliseur (Figure 8)
avec la branche osseuse ischiopu-
bienne, en contournant au plus
prés l'os, permet de rester péri-
néal, c’est-a-dire en dessous du
muscle élévateur ; Les travaux
anatomiques ont bien montré qu’il
existe de fagon constante une dis-
tance moyenne de 15 mm entre
cette branche osseuse et 'insertion
obturatrice du muscle élévateur.
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Figure 6. Incion vaginale profonde : /a
bandelette doit éfre entre le fascia ure-
tral et I'urétre et non entre /e fascia et
la peau vaginale

Figure 7. Un doigt protége /'urétre Le
tunneliseur vise le méat urétral pour
que /e trafet soit au niveau du 1/3
moyen de ['urétre

Le doigt doit étre introduit dans
Iincision en latéro-urétral sous
l'auvent osseux pubien et ainsi
guider l'aiguille dans lincision
vaginale (Figure 8). Le doigt proté-
ge l'uretre en I'élevant de 3 cm ce
qui réduit a moins de 15 mm le tra-
jet aveugle du tunnéliseur.

e Il n'est pas nécessaire d’ouvrir en
latéro-urétral 'aponévrose péri-
néale (Figure 5). Celle-ci est suffi-
samment lache pour s’effacer
devant le doigt latéro-urétral. Les
hémorragies sont le plus souvent
la conséquence de lincision de
cette aponévrose périnéale.

* Il est préférable que l'incision et la
dissection retro-urétrales soient
suffisamment larges pour que la
bandelette reste bien a plat derrie-
re ['uretre.

- N
Mon Premier T.O.T

Figure 8. Le tunnéliseur est au contact
de /a branche Jischiopubienne . Le
doigt guide le tunnéliseur dans l'inci-
sion vaginale

Notre deuxieme série de 547 patien-
tes, opérées selon la technique sus
décrite, ne comporte aucune plaie
vésicale ou urétrale. Nous notons 5
douleurs obturatrices séveres ayant
régressées en moins de un mois qui
sont probablement la conséquence
d’'un hématome obturateur. Il n'y a
eu aucune lésion nerveuse pudenda-
le ou obturatrice.

lll. CONCLUSION

La voie transobturatrice de dehors en
dedans pour la mise en place de ban-
delette sous-urétrale se révele a la
lumiere de notre expérience avoir
une trés faible morbidité.

Les résultats initiaux de notre série et
d’autres séries montrent une effica-
cité sur le traitement de I’'incontinen-
ce comparable entre la voie retropu-
bienne et la voie transobturatrice (6,
7). La voie transobturatrice serait
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moins pourvoyeuse de dysurie que
la voie retropubienne.

La voie transobturatice de dedans en
dehors a été récemment décrite (8).
Nous avions initialement abandonné
cette voie car les premiéres dissec-
tions faites avec V. Delmas sem-
blaient montrer un risque de 1ésion
neurologique plus important.

La description anatomochirurgicale,
comparant les voies transobturatri-
ces, de dehors en dedans et de
dedans en dehors (9), est en faveur
d’une grande sécurité pour la voie de
dehors en dedans. Cela est confirmé
par notre expérience clinique.
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