& UROLOGIE DE LA FEMME

Progres en Urologie (2004), 14, 1191-1193

Infection chronique d’une bandelette sous urétrale rétropubienne :
mécanismes et conséquences

Abdolreza BAFGHI (1), Céline CARUBA (2), Emmanuel BENIZRI (1), Eric BENIZRI 3), André BONGAIN (1)

(1) Service de Gynécologie-Obstétrique-Reproduction, CHU de Nice, France, (2) Service de Bactériologie, CHU de Nice, France,
(3) Centre d’Urologie clinique Belvédere, Nice, France

RESUME

La simplicité et I’efficacité de la mise en place des bandelettes sous-uréthrales (BSU) rétropubiennes prothé-
tique ne doivent pas faire oublier que cette technique présente comme tout traitement chirurgical des compli-
cations parfois redoutables. Nous rapportons un cas d’infection chronique d’une prothése en polypropyléne.
Elle s’était manifestée par une fistule cutanée d’un abces de I’espace rétropubien (Retzius), sans syndrome sep-
tique associé, dix mois apres la pose de la bandelette. Apres trois semaines, sans résultat, d’une antibiothérapie
adaptée et des soins de paroi, la prothése a été retirée par une mini laparotomie.

Ces infections peuvent s’expliquer par la capacité de certains germes a se fixer sur les biomatériaux et a produire
un biofilm, leur permettant d’échapper a I’action des antibiotiques et a celles des cellules immunitaires.
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La physiopathologie de I'incontinence urinaire d’effort (IUE) de la
femme répond depuis 1995 a un défaut de support anatomique uré-
tral que les bandelettes sous urétrales essaient de corriger. L'effica-
cité, la simplicité de la réalisation de la technique du TVT (tension
free vaginal tape) et la bonne tolérance des bandelettes en polypro-
pylene, ont permis d’en diffuser largement la technique [8, 10].

Cependant, cette technique présente, comme toute chirurgie, des
complications dont certaines peuvent étre redoutables [6]. Parmi
celles-ci, les infections de bandelette ont rarement été observées [6].

Cet article a pour objectif de décrire un cas d’infection chronique sur
une bandelette en polypropylene multifilament (IVS, Tyco) et expli-
quer les mécanismes et les conséquences de ces infections chroniques.

CAS CLINIQUE

Une patiente de 69 ans, sans antécédents chirurgicaux pelviens, a
consulté pour une incontinence urinaire d’effort isolée 1’obligeant a
se garnir en permanence. L’examen clinique, fait vessie pleine, a
objectivé cette incontinence a 1’effort de toux et a mis en évidence
une hypermobilité cervico-urétrale. Le bilan urodynamique a mon-
tré une vessie stable, normocompliante, normosensible se vidant
bien avec un bon débit. La profilométrie a mis en évidence une
pression de cléture normale pour 1’age.

Elle a subi en novembre 2001 de la mise en place d’une bandelette
sous urétrale sans tension en polypropyléne multifilament (IVS,
Tyco). La bandelette a été posée par voie rétropubienne, de la
région cutanée suprapubienne vers le vagin, a I’aide d’une aiguille
de “Stamey” en respectant les regles d’asepsie nécessaire pour la
mise en place des biomatériaux et associé€ a une antibiothérapie (2g
de kefandol) lors du passage des bandelettes. La cystoscopie per-
opératoire a confirmé I’intégrité vésicale.

Les suites post-opératoires immédiates ont €té sans particularité et
la patiente a quitté 1’hdpital avec une bonne fonction mictionnelle,
le jour méme.

A la consultation post-opératoire, un mois apres, la patiente était
seche (n’utilisait plus de garniture) et ne présentait aucun autre
signe fonctionnel.

Dix mois apres I’opération en aotit 2002, des leucorrhées et surtout
une fistule cutanée d’un abces de I’espace de Retzius sont apparues.
L’examen clinique vaginal n’a pas mis en évidence d’érosion vagi-
nale.

Apres un échec de 3 semaines de traitement médical associant une
antibiothérapie (Oxacilline : 3 grammes par jour) et des soins de
paroi (lavage avec de la Polyvidone iodée), la bandelette a été reti-
rée en totalité, sans difficulté, par simple traction de celle-ci grace
a une mini-incision de Pfannestiel sans abord vaginal. Une cystos-
copie per-opératoire a éliminé une migration secondaire intra-vési-
cale ou intra-urétrale.

Les prélevements per-opératoires ont mis en évidence un Staphylo-
coque doré Meti-S.

Les suites opératoires ont été simples. La patiente ne présentait plus
ni IUE, ni impériosité mictionnelle.

DISCUSSION

Le risque majeur pour une prothése non résorbable est la survenue
d’une infection. A notre connaissance, seulement deux cas d’infec-
tion aigue de bandelette en polypropylene, utilisée dans le traite-
ment de I'TUE, ont été publiés [9]. En effet, NEUMAN a décrit deux
cas d’infections avec un syndrome infectieux sévere qui a com-
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mencé rapidement apres 1’opération (dans un cas le premier jour et
le deuxieme au 14e jour). De plus, 1’évolution était rapidement
favorable apres drainage et antibiothérapie sans que 1’ablation de la
prothese soit nécessaire [9]. L’ensemble de ces événements était en
faveur d’une infection aigué.

A T’inverse, dans les infections chroniques, comme notre cas, les
patientes semblent étre asymptomatiques pendant des mois et le
traitement antibiothérapeutique semble inefficace. Celle-ci pouvant
s’expliquer par la capacité de certaines bactéries, comme les sta-
phylococcies, a se fixer puis a s’accumuler sur des biomatériaux.

Une infection sur matériel étranger, correspond d’abord a la conta-
mination puis a la colonisation de ce matériel.

En général, la contamination, comme dans les infections aigués, a
lieu en peropératoire par des bactéries du milieu environnant ou de
la peau. On parle d’infection nosocomiale lorsque I’infection se
déclare dans 1’année qui suit la mise en place [1]. Elle peut aussi
étre post-opératoire :

- A travers la plaie vaginale ou cutanée non encore cicatrisée,

- Ou plus tardivement par voie hématogene, a partir d’un foyer
infectieux a distance.

Les bactéries vont ensuite coloniser les prothéses. La structure des
biomatériaux peut faciliter cette colonisation. Ainsi, pour les pro-
théses en multifilaments, si la taille des pores (mesure des espaces
entre les différents fils d’un multifilament) est inférieure a 10
micrometres, les bactéries (qui mesurent environ 1 micrometre)
peuvent pénétrer et s’installer entre ces filaments, alors que la péné-
tration des cellules immunitaires (macrophages et polynucléaires),
plus volumineuses, est impossible [7]. Ainsi, les bactéries échappe-
raient a I’action des cellules immunitaires et coloniseraient ces pro-
theses.

La survenue d’infection a distance de 1’opération (10 mois apres),
I’absence de syndrome fébrile chez la patiente pourrait s’expliquer
par la capacité de certaines bactéries, comme les staphylococcies, a
produire une substance polysaccharidique extracellulaire le “Slime”
ou glycocalyx [5, 13]. Cette substance englobe les bactéries adhé-
rentes, et consolide d’une part, leur adhérence au matériel et d’aut-
re part, des bactéries entre elles [3, 4, 13]. Ensuite, toute la colonie
se développe “engluée” dans une masse extensive de slime qui
forme une épaisse matrice appelé “le Biofilm” [1, 4].

La production du slime et du biofilm ont ainsi plusieurs consé-
quences :

- IIs permettent d’une part, la fixation irréversible des bactéries aux
protheses [3],

- D’autre part, il entrave I’action :

. Des cellules immunitaires par son faible pouvoir immunogene et
en protégent les bactéries contre la phagocytose des macrophages

3,

. Des antibiotiques, en formant une barriere physique imperméa-
ble aux antibiotiques. Il existe une association significative entre
la capacité a produire du Slime et 1’échec du traitement par anti-
biotique [4, 11].

L’ensemble de ces évenements expliquerait la survenue a distance
des signes fonctionnels, leurs caracteres pauci-symptomatiques et
I’échec du traitement médical. Par ailleurs, il semble que dans les
infections chroniques, 1’ablation des prothéses soit quasi systéma-

tique. A I'inverse des infections aigués ou les germes sont encore
sensibles aux antibiothérapies, nous permettant ainsi de conserver
les protheses. Enfin, si les bandelettes en polypropyleéne ont montré
leur supériorité, en terme d’efficacité et de tolérance sur les autres
protheses [2, 12], le type de tissage et le caractere mono ou multifi-
lament de ces biomatériaux, semblent aussi influencer les résultats
et les complications.

CONCLUSION

Si la technique de bandelette sous urétrale sans tension apparait
comme le traitement révolutionnaire de l’incontinence urinaire
d’effort de la femme, sa simplicité apparente ne doit pas faire
oublier qu’il peut étre a I’origine de complications parfois sérieuses.
La connaissance de ces mécanismes d’infection chronique nous
permettra de diminuer les infections en améliorant la qualité des
protheses qui diminuera la fixation et I’accumulation des bactéries
d’une part, et d’autre part, en réduisant les risques de contamination
per-opératoire grace au respect des principes élémentaires de tout
acte chirurgical avec mise en place de prothese :

- Indication bien posée,
- Réalisation le plus stérilement possible,
- Information de la patiente,

- Et surtout une surveillance a long terme pour détecter ces
infections. Nous proposons une surveillance réguliere a un, six
et 12 mois pour détecter les infections aigues et les infections
chroniques des protheses, avant la formation du Slime et du
biofilm qui diminueront les chances de succeés du traitement
médical.
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SUMMARY

Chronic TVT infection: Mechanisms and consequences.

Despite the simplicity and efficacy of TVT, this technique, like all
surgical treatments, is nevertheless associated with sometimes

very serious complications. The authors report a case of chronic
infection of a polypropylene implant presenting with cutaneous fis-
tula of a retropubic abscess without an associated septic syndro-
me, ten months after TVT insertion. The TVT was removed by mini-
laparotomy after failure of three weeks of adapted antibiotics and
local wound care. These infections can be explained by the capa-
city of certain micro-organisms to bind to biomaterials and produ-
ce a biofilm, protecting from the action of antibiotics and immune
cells.

Key-Words: TVT, infection, slime.
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