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De 'importance de PPanatomie

L’amélioration des techniques chirurgicales et la diminution des complications passe surtout par une connaissance parfaite
de 'anatomie. Le but de nos études est de fournir un catalogue des risques anatomiques théoriques que le chirurgien

pourrait rencontrer.

n chirurgie périnéale plus

encore que dans d’autres

régions du corps, la dissec-
tion sur cadavre avec analyse
des structures vasculo-nerveu-
ses pouvant étre endommagées
devrait permettre de trouver
I’'approche optimale et sans dan-
ger. A I'aide de quatre exemples
nous avons montré au Congres
de Gynécologie, Obstétrique et
Périnéologie a Vittel comment
I’anatomie guide I’évolution

des techniques chirurgicales
modernes selon le principe de
la périnéologie primum non
nocere .

charges : la sexualité, les méca-
nismes de support et de conti-
nence, ceux de la miction et de
I’exonération, ainsi que la partu-

Les nombreuses fonctions du périnée
sont en équilibre délicat.

Le plancher pelvien féminin a
été doté d’un lourd cahier des

rition. Ces fonctions sont en
équilibre délicat. Les nerfs, ou

les plexus nerveux devrions-
nous dire, sont en grande partie
responsables de cet équilibre.La
chirurgie des dysfonctions, pro-
lapsus, incontinence, douleurs et
autres dyschésies fait appel a des
techniques de plus en plus nom-
breuses. Les interventions clas-
siques ont été progressivement
remplacées par la pose de pro-
theses, libres ou fixées, au tra-
vers des orifices obturés, amar-
rées au ligament sacro-épineux.

Figure 1 : Hémi-bassin droit. Face interne. On distingue le plexus sacré
avec le départ du nerf pudendal sous le ligament sacro-épineux et le
départ du nerf du levator ani dessus. Le nerf levator ani est tenu par la
pincette. MP : muscle piriforme ;S2 : nerf S2 ; LSE : ligament sacro-€pi-
neux ; U: uretere ; AU : artere utérine, ARM : artere rectale moyenne ;
NLA : nerf du LA ; LA : muscle releveur de ’anus.

Figure 2 : Périnée avec fosses ischio-rectales disséquées, montrant le
lacis neurologique et le nerf rectal inférieur. Linsertion dans le rec-
tangle montre I'innervation directe du muscle sphincter externe, apres
la pince ligamentaire, par le nerf rectal inférieur ainsi que le passage en
commun des nerfs périnéaux avec le nerf honteux.

Figure 3 : Cure d’incontinence type #n-out (TVI-O) posée sur cadavre,
coté gauche. Proximité entre le trajet de la bandelette et la branche pos-
térieure du nerf obturateur a la sortie du sillon obturateur.

Figure 4 : Angle inférieur du trou obturé droit, apres écartement du muscle
obturateur externe, montrant par trans-illumination le passage du nerf dor-
sal du clitoris et des vaisseaux. La transfixion de cette région fait clairement
courir un risque neurologique et vasculaire.

De nouvelles interventions sec-
tionnent ce méme ligament
pour ‘décomprimer ‘ la pince
ligamentaire lors de douleurs du
territoire pudendal consécutives
a une neuropathie compressive.
L’évaluation précise des résul-
tats est en cours, mais plu-
sieurs études montrent déja le
risque de récidives de prolap-
sus d’autres compartiments, la
présence de douleurs importan-
tes immédiates et/ou résiduelles,
voire de lésions neurologiques
avec troubles fonctionnels. Nous
avons donc voulu évaluer le ris-
que de lésions neurologiques
au cours de certaines interven-
tions les plus fréquentes chez
la femme, que sont les fixations
sur le ligament sacro-épineux
(LSE), U'Intra Vaginal Sling
plasty (IVS) postérieur, la voie
transobturatrice, que ce soit la
technique in-out pour le trai-
tement de I'incontinence uri-
naire, ou que ce soit le passage
de protheéses a travers l'angle
inférieur du trou obturé pour
le traitement des prolapsus et
enfin la section du ligament sacro-
épineux lors de décompres-
sion du nerf pudendal par voie
vaginale.

m Dissection
et interventions
simulées

Dans le cadre de I’enseignement
d’anatomie, le Département de
Biologie Cellulaire et de Mor-
phologie de [I'Université de
Lausanne (Suisse) nous a mis a
disposition des corps féminins,
soit sans fixation préalable, soit
fixés . Des protheses sont pla-
cées sur des cadavres en posi-
tion gynécologique et les in-
terventions sont simulées. Les
structures anatomiques sont
identifiées par une dissection
puis les rapports anatomiques
sont confirmés par une dissec-
tion minutieuse sur des ca-
davres fixés. Les meilleures
pieces sont plastifiées par impré-
gnation de silicone S10 ® pour
une préservation permanente
et une utilisation ultérieure
dans I’enseignement clinique du
périnée.

m Fixation sacro-
spinale

La fixation sacrospinale (FSS) est
suivie d’un taux de récidive du
compartiment antérieur variant
de 10% a 92% © 7. L'expli-
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cation traditionnelle fait appel a
un changement d’axe vaginal,
moins anatomique, qui permet-
trait aux nouvelles directions
données aux forces intra-abdo-
minales de créer le prolapsus.
Pourquoi ne pas expliquer éga-
lement ces cystoceles par une
dénervation du muscle du rele-
veur de I'anus due a une lésion
du nerf du releveur (NLA), créant
un élargissement du hiatus ? Nos
dissections ont confirmé la pré-
sence constante de ce nerf sur la
partie supérieure du plancher
pelvien, au-dessus du ligament
sacro-épineux (figure 1). Lors-
qu'un point est mis a 2cm de
I’épine sciatique afin d’éviter le
pédicule honteux, il se trouve
exactement a I’endroit ou le NLA
croise le ligament ®. Ces don-
nées sont confirmées aussi par
d’autres équipes . Par ailleurs,
des douleurs difficiles a traiter
peuvent survenir apres FSS consé-
cutivement a une ligature du
nerf honteux “* ' (voir figures
2 et 3). Des douleurs sciatiques
sur probable lésion nerveuse ont

En cas de fixation sacro-
spinale, I'apparition
possible d’incontinence
anale et d’incontinence
urinaire est connue.

aussi été décrites. Beer rapporte
jusqu’a 2% de douleurs dans
une revue de la littérature 2.
Lapparition d’incontinence anale
et d’incontinence urinaire est
connue “. En cas de sacrospi-
nofixation, un point situé a plus
de 2 cm de I’épine sciatique per-
met donc d’éviter les risques.
Selon Grigorescu “# il faudrait
méme étre a 2,6 cm pour éviter
le nerf rectal inférieur, plus in-
terne.Lavénement de nouveaux
dispositifs de fixation “* qui aug-
mente la précision de pose des
points transligamentaires pour-
rait aussi permettre de réduire
les risques.

m IVS postérieur

Lors d’IVS postérieur, la fosse
ischiorectale (FIR) est trans-
fixiée bilatéralement a l’aide
d’un trocart afin de mettre en
place une bandelette. Le trocart
perfore ensuite le muscle ischio-
coccygien immédiatement en
avant du LSE. D’autres techni-
ques dérivées traversent méme
le ligament. Le pédicule rectal in-
férieur “© est a risque de lésion
dans la (FIR). Sur le trajet du tro-
cart, il existe en effet une bran-
che innervant la partie inférieu-
re du sphincter anal (Figure 2).
Il n’y a pas d’études publiées a

ce jour évaluant les conséquen-
ces neurophysiologiques de cette
intervention sur la physiologie
du sphincter et donc de la conti-
nence, mais il pourrait y avoir
un avantage, tout au moins ana-
tomique, a ne pas transfixier la
fosse ischio-rectale a I’aveugle.

m Procédures
transobturatices

Il existe deux types de procé-
dures TO pour traiter I'inconti-
nence urinaire féminine a I'effort :
la voie out-in et la voie in-out.
Des études anatomiques ont

démontré que les trajets des
deux techniques étaient diffé-
rents *'”.Le risque neurologique
concerne surtout la 1ésion de la
branche postérieure du nerf
obturateur (Figure 3). Cette
branche se situe toujours a au
moins deux centimetre du trajet

de l'alene lors de la technique
out-in. Dans la technique inver-
sée, in-out “®, non seulement la
distance est moindre, mais le nerf
peut méme étre sectionné par le

=== SUite page 8

Ambulatoire : 286,83 €
Hdpital : 285,05 €

ZONVIE'TA

zoledronic acia

o HELP DEFEND YOUR

PATIENTS®

INDEPENDENCE

WHEN BONE METASTASES STRIKE

Dénomination : Zometa 4 mg poudre et solvant pour solution pour perfusion. Composition et forme : Un flacon contient 4 mg d’acide zolédronique (anhydre), correspondant a 4,264 mg d’acide zolédronique monohydraté. Indications: -
Prévention des complications osseuses (fractures pathologiques, compression médullaire, irradiation ou chirurgie osseuse, hypercalcémie induite par des tumeurs) chez des patients atteints de pathologie maligne a un stade avancé avec
atteinte osseuse. - Traitement de I'hypercalcémie induite par des tumeurs (TIH). Posologie : Zometa doit étre utilisé par des médecins qui ont I'expérience de I'administration des bisphosphonates par voie |V. Prévention des complications
osseuses chez des patients atteints de pathologie maligne a un stade avancé avec atteinte osseuse : Adulte et sujet 4gé : La dose recommandée dans la prévention des complications osseuses chez des patients atteints de pathologie
maligne a un stade avancé avec atteinte osseuse est de 4 mg de Zometa solution pour perfusion reconstituée puis diluée (dans 100 ml de solution de chlorure de sodium a 0,9 % m/v ou de solution de glucose a 5 % m/v) administrée par
perfusion intraveineuse d’une durée d’au moins 15 minutes toutes les 3 a 4 semaines. Les patients devront aussi recevoir, par voie orale, un apport de 500 mg de calcium et de 400 Ul de vitamine D par jour. Traitement de I’hypercalcé-
mie induite par des tumeurs : Adulte et sujet gé : La dose recommandée dans I’hypercalcémie (calcémie corrigée en fonction de I'albumine = 12,0 mg/dl ou 3,0 mmol/l) est de 4 mg de Zometa solution pour perfusion reconstituée puis
diluée (dans 100 ml de solution stérile de chlorure de sodium a 0,9 % m/v ou de glucose a 5 % m/v), administrée par perfusion intraveineuse unique de 15 minutes. Les patients doivent &tre correctement hydratés avant et aprés I'admi-
nistration de Zometa. Répétition du traitement de I'hypercalémie induite par des tumeurs : Des données limitées sont disponibles sur les répétitions de traitement des patients ayant une TIH. Insuffisance rénale : TIH : Le traitement par
Zometa des patients ayant une hypercalcémie induite par des tumeurs et présentant également une atteinte rénale sévére devra étre envisagé uniquement apres I'évaluation des risques et des bénéfices de ce traitement. Dans les études cli-
niques, les patients ayant une créatininémie > 400 pmol/l ou > 4,5 mg/dl ont été exclus. Aucune adaptation de la dose n’est nécessaire chez les patients présentant une hypercalcémie induite par des tumeurs avec une créatininémie < 400
pumol/l ou < 4,5 mg/dl. Prévention des complications osseuses chez des patients atteints de pathologie maligne & un stade avancé avec atteinte osseuse : A l'initiation du traitement par Zometa des patients avec un myelome multiple ou avec
atteintes osseuses métastatiques secondaires a des tumeurs solides, la créatininémie et la clairance a la créatinine (CICr) devront étre évaluées. CICr est calculée selon la formule de Cockcroft-Gault a partir de la créatininémie. Zometa n’est
pas recommandé chez des patients présentant une atteinte rénale sévere avant ['initiation du traitement, atteinte rénale qui est définie par une CICr < 30 ml/min pour cette population. Dans les études cliniques menées avec Zometa, les
patients ayant une créatininémie > 265 pmol/l ou 3,0 mg/dl étaient exclus. Chez les patients avec des métastases osseuses présentant une atteinte rénale légére @ modérée avant I'initiation du traitement, atteinte rénale qui est définie par une
CICr de 30 a 60 ml/min, la dose recommandée de Zometa est la suivante : Clairance a la créatinine initiale (ml/min): °> 60, °°50-60, °°°40-49, °°°°30-39; Dose recommandée de Zometa*: °4,0 mg, °°3,5 mg*, °°°3,3 mg*, °>°°3,0 mg*.
*Les doses ont été calculées en vue d’atteindre une valeur de ’ASC de 0,66 (mgeh/I) (pour une CICr = 75 ml/min). L'objectif étant que chez les patients avec atteinte rénale, les doses réduites de Zometa permettent d’obtenir la méme ASC
que celle observée chez des patients avec une clairance a la créatinine de 75 ml/min. Apres linitiation du traitement, la créatininémie devra étre mesurée avant chaque administration de Zometa et le traitement devra étre suspendu si la fonc-
tion rénale s’est détériorée. Dans les études cliniques I'altération de la fonction rénale était définie comme suit : - Une augmentation de 0,5 mg/dl ou 44 pmol/l chez les patients qui avaient une valeur de la créatinine de base normale (< 1,4
mg/dl ou < 124 pmol/l). - Une augmentation de 1,0 mg/dl ou 88 pmol/l chez les patients qui avaient une valeur de la créatinine de base anormale (> 1,4 mg/dl ou > 124 pmol/l). Dans les études cliniques, le traitement par Zometa était repris
uniquement lorsque la valeur de la créatininémie était revenue la valeur de base = 10%. Le traitement par Zometa devra étre repris a la méme dose que celle administrée avant I'interruption du traitement. /nstructions pour préparer les doses
réduites de Zometa : Prélever un volume approprié de la solution reconstituée (4 mg/5 ml) comme suit : 4,4 ml pour une dose de 3,5 mg ; 4,1 ml pour une dose de 3,3 mg ; 3,8 ml pour une dose de 3,0 mg. Pour toute information concer-
nant la reconstitution et la dilution de Zometa, se reporter au RCP complet. Lutilisation de Zometa chez I'enfant n’a pas été étudiée. Zometa ne devra pas étre utilisé chez cette population de patients j e que des données supplémen-
taires soient disponibles. Contre-indications : Zometa poudre pour solution pour perfusion est contre-indiqué chez la femme enceinte, la femme allaitante et les patients présentant une hypersensi cliniquement significative a I'acide
zolédronique, a d’autres bisphosphonates ou a I'un des excipients présents dans la formulation de Zometa. Effets indésirables : La fréquence des effets indésirables de Zometa 4 mg repose principalement sur le recueil des données lors
du traitement chronique. Les effets indésirables de Zometa sont similaires a ceux rapportés avec les autres bisphosphonates, on peut s’attendre a ce qu'ils surviennent chez approximativement un tiers des patients traités. L'administration
intraveineuse a été le plus souvent associée a un syndrome pseudo-grippal chez environ 9 % des patients, incluant des douleurs osseuses (9,1 %), de la fivre (7,2 %), de la fatigue (4,1 %) et des frissons (2,9 %). Occasionnellement, des
cas d’arthralgies et de myalgies, ont été rapportés chez environ 3 % des patients. Il n’y a pas d’information disponible sur la réversibilité de ces effets indésirables. Fréquemment, la réduction de I'excrétion rénale du calcium est accompa-
gnée d’une baisse asymptomatique de la phosphatémie (chez environ 20 % des patients), ne nécessitant pas de traitement. La calcémie peut étre abaissée a des valeurs d’hypocalcémie asymptomatique chez environ 3 % des patients. Des
effets indésirables gastro-intestinaux, tels que des nausées (5,8 %) et des vomissements (2,6 %) ont été rapportés aprés une perfusion intraveineuse de Zometa. Occasionnellement, des réactions locales au point d’injection telles que rou-
geur ou cedeme et/ou douleurs ont aussi été observées chez moins de 1 % des patients. Une anorexie a été rapportée chez 1,5 % des patients traités par Zometa 4 mg. Peu de cas d’éruption cutanée ou de prurit ont été observés (moins
de 1 %). Comme avec d’autres bisphosphonates, des cas de conjonctivite, chez approximativement 1 % des patients ont été rapportés. Il a été rapporté des cas d’altération de la fonction rénale (2,3 %) ; bien que I'étiologie semble étre mul-
tifactorielle dans de nombreux cas. Sur la base d’une analyse groupée des études controlées versus placebo, une anémie sévére (Hb < 8,0 g/dl) a été rapportée chez 5,2% des patients ayant recu Zometa versus 4,2% des patients ayant recu
le placebo. Les réactions indésirables suivantes, énumérées ci-apres, ont été collectées dans des études cliniques et principalement aprés I'administration chronique du traitement par I'acide zolédronique : Les réactions indésirables sont
classées par ordre de fréquence décroissante et utilisant la convention suivante : trés fréquente (= 1/10), fréquente (= 1/100, < 1/10), peu fréquente (= 1/1000, < 1/100), rare (= 1/10000, < 1/1000), trés rare (< 1/10000) incluant les cas
isolés. Affections hématologiques et du systéme lymphatique : Fréquent : anémie. Peu fréquent : thrombocytopénie, leucopénie. Rare : pancytopénie. Affections du systéme nerveux :Fréquent : céphalée. Peu fréquent : étourdissements,
paresthésie, trouble du godt, hypoesthésie, hyperesthésie, tremblements. Affections psychiatriques : Peu fréquent : anxiété, troubles du sommeil. Rare : confusion. Affections occulaires: Fréquent : conjonctivite. Peu fréquent : vision trou-
ble. Trés rare : uvéite, épisclérite. Affections gastro-intestinales: Fréquent : nausées, vomissements, anorexie. Peu fréquent : diarrhée, constipation, douleurs abdominales, dyspepsie, stomatite, bouche séche. Affections respiratoires, tho-
raciques et médiastinales : Peu fréquent : dyspnée, toux. Affections de la peau et du tissu sous—cutané : Peu fréquent : prurit, éruptions cutanées (y compris éruptions érythémateuses et maculaires), transpiration accrue. Affections mus-
culosquelettiques, osseuses et systémiques : Fréquent : douleurs osseuses, myalgie, arthralgie. Peu fréquent : crampes musculaires. Affections cardiovasculaires : Peu fréquent : hypertension. Rare : bradycardie. Affections du rein et
des voies urinaires : Fréquent : atteintes rénales. Peu fréquent : insuffisance rénale aigué, hématurie, protéinurie. Affections du systéme immunitaire : Peu fréquent : réactions d’hypersensibilité. Rare : oedeme de Quincke (angioneuro-
tique). Troubles généraux et anomalies au site d’administration :Fréquent : fievre, syndrome pseudo-grippal (y compris fatigue, frissons, malaise et bouffée vasomotrice). Peu fréquent : asthénie, cedeme pé rique, réactions au site d’in-
jection (y compris douleurs, irritation, tuméfaction, induration), douleur thoracique, prise de poids. Anomalies des tests de laboratoire : Trés fréquent : hypophosphatémie. Fréquent : augmentation de la créatinémie et de I'uricémie, hypo-
calcémie Peu fréquent : hypomagnésémie, hypokaliémie. Rart yperkaliémie, hypernatrémie. Depuis la commercialisation, des cas d’ostéonécroses (principalement de la machoire) ont été rapportés, principalement chez des patients
atteints d’un cancer et traités par des bisphosphonates, y compris Zometa. Beaucoup de ces patients présentaient des signes d’infection locale y compris une ostéomyélite et la majorité des cas concernait des patients atteints d’un cancer
et ayant subi une extraction dentaire ou d’autres chirurgies dentaires. L'ostéonécrose de la machoire présente de multiples facteurs de risque bien documentés incluant le diagnostic d’un cancer, les traitements associés (par exemple : chi-
miothérapie, radiothérapie, corticothérapie) et des affections associées (par exemple : anémie, troubles de la coagulation, infection, maladie buccale préexistante). Bien que la causalité n’a pas été établie, il est prudel éviter une chirurgie
dentaire dont la guérison pourrait étre retardée. Dans de trés rares cas, les effets suivants ont été rapportés : hypotension entrainant une syncope ou un collapsus cardio-vasculaire principalement chez des

patients avec des facteurs de risques sous-jacents, somnolence, bronchoconstriction.. Titulaire et numéro d’enregistrement : Novartis Europharm Limited - Wimblehurst Road — Horsham - West Sussex, ‘ ) NOVARTIS

RH12 5AB - Royaume Uni — EU/1/01/176/001-003. Délivrance : sur prescription. Date de mise a jour de la notice : 04.06.07 Z0M-06-06/07-4154 07/07 NETEET

Lagenda Gynécologie N° 49 M Octobre 2007 M 7



OMPTES RENDUS

8¢ Congres de Gynécologie, Obstétrique et Périnéologie - Vittel, 17-20 mai 2007

corps humain.

tien financier.

Tous les remerciements des auteurs vont aux préparateurs
de I'Institut d’Anatomie de Lausanne et aux personnes qui
en léguant leur corps ont permis et permettent toujours de
mieux comprendre la morphologie et le fonctionnement du

Cette étude est indépendante et n’a bénéficié d’aucun sou-

Figure 5 : Hémi-bassin droit, Face médiale avec la pince ligamentaire
(ligaments sacro-épineux et sacro-tubéral). On constate I’extréme
proximité entre le nerf pudendal et la face inférieure du ligament sa-

cro-épineux.

LSE : ligament sacro-épineux ;
LST : ligament sacro-tubéral ;
LA : levator ani ;

SP : symphyse pubienne ;

TI : tubérosité ischiatique ;

NH : nerf honteux (pudendal) ;
NP : nerf périnéal ;

NRI : nerf rectal inférieur.

Figure 6 : Hémi-bassin droit, vue inférieure avec ligament sacro-
tubéral écarté (tenu par les épingles) pour voir les branches multi-
ples qui passent entre les ligaments sacro-tubéral et sacro-épineux
dans la fosse ischio-rectale.
LST : ligament sacro-tubéral ;
LES : ligament sacro-€épineux ;

TI : tubérosité ischiatique ;
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NGI : nerf glutéal inférieur ;
NH : nerf honteux (pudendal)

avec branches périnéales ;
NRI : nerf rectal inférieur.

Suite de la page 7 «««

trocart. Nos données ont été
confirmées par d’autres équi-
pes qui retrouvent aussi un
risque théorique semblable 7.
Hamilton Boyles et collegues @
ont par ailleurs publié une revue
des cas de complications retrou-
vées dans la MAUDE database de
la FDA et ne retrouvent de 1ésion
neurologique qu’avec la techni-
que inversée in-out.

De nouvelles techniques visant
la réparation des prolapsus par
pose de protheses existent. Les
bras de ces protheses peuvent
étres laissés libres ou passés a
travers les muscles et mem-
branes des trous obturés. Une
voie est celle dite ‘postérieure’,
qui emprunte, en position gyné-
cologique, l'angle inférieur du
trou obturé pour passer les bras
de la prothese antérieure. Le nerf
dorsal du clitoris, coupe souvent
cet angle (Figure 4, page 6) puis-
qu’il se détache tres tot du nerf
pudendal pour prendre un trajet
supérieur au canal d’Alcock. Les
conséquences exactes et a long
terme d’une lésion de ce nerf ne
sont pas encore connues.

m Décompression
pudendale
par voie vaginale

Enfin, apreés la voie transpéri-
néale et donc trans-ischiorecta-
le de Shafik ©*® et la voie trans-
glutéale @V, servant a libérer le
nerf pudendal en cas de neuro-
pathie compressive, est apparue
une troisieme technique ©?
improprement appelée aussi
chez la femme ‘transischiorecta-
le’ puisque l'acces ne se fait pas
par la fosse ischio-rectale mais
par voie supralévatorienne para-
rectale.

Cette intervention a comme
objectif de couper le ligament SE

dans son épaisseur afin d’ouvrir
la pince interligamentaire (entre
le LES et le sacro-tubéreux).
Compte tenu de la grande proxi-
mité du nerf situé immeédiate-
ment sous les fibres ligamen-
taires (Figures 5 et 6) et de la
présence a quelques millimetres
du NLA, cette intervention fait
courir des risques non seule-
ment de lésion partielle mais de

Il peut y avoir des
différences entre les
risques que I'anatomie
montre et la réalité
clinique.

section de ces nerfs. Si les pre-
miers résultats publiés par les
auteurs semblent intéressants, il
est important que des études
électrophysiologiques et des éva-
luations cliniques prenant en
compte, non seulement la dispa-
rition éventuelle des troubles
douloureux mais aussi les com-
plications fonctionnelles soient
conduites.

m Conclusion:
importance
de PPanatomie

Prolapsus et incontinence sont
des problemes fonctionnels.
Dans ce contexte, il est impéra-
tif de réduire au niveau le plus
bas le taux de complications.

Correspondance : Dr B.M. Riederer

Cet objectif ne peut étre atteint
que par une connaissance par-
faite de I'anatomie tridimension-
nelle du plancher pelvien et des
points de repere essentiels.

En effet, des structures impor-
tantes, surtout nerveuses peu-
vent étre endommagées. Bien
entendu, il peut y avoir des dif-
férences entre les risques théo-
riques que I’'anatomie montre et
la réalité clinique opératoire et
postopératoire. C’est pourquoi
seules des études prospectives
évaluant spécifiquement les
atteintes neurologiques et leur
répercussions fonctionnelles
pourront répondre a la ques-
tion que se posent les chirur-
giens : quelle est la technique qui
donne le meilleur rapport entre
taux de succes et risque de com-
plications ?
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