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IMC : Indice de Masse Corporelle

PFDI-20 : Pelvic floor Distress Inventory

PFIQ-7 : Pelvic Floor Impact Questionnaire

CRADI : ColoRectal-Anal Distress Inventory

CRAIQ : ColoRectal-Anal Impact Questionnaire

CNGOF : College National des Gynécologues Obstétriciens Francgais
SIFUD-PP : Société Interdisciplinaire Francophone d'UroDynamique et de Pelvi Périnéologie
AFU : Association Francaise d’Urologie

SNFCP : Société Nationale Francaise de Colo-Proctologie

SCGP : Société de Chirurgie Gynécologique et Pelvienne

DMS : Durée Moyenne de Séjour

GHM : Groupe Homogéne de Malades
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I. Introduction

Le prolapsus génital concerne 30 a 50 % des femmes parmi lesquelles 3 & 10% sont
symptomatiques. Le prolapsus de 1’étage postérieur concerne 30% des prolapsus génitaux V"

Le traitement du prolapsus génital par suspension de 1’utérus, du col ou du vagin a
I’axe vertébral ou promontofixation a été initialement établi dans les années 1950 en France
@@ et aux Etats-Unis ® pour traiter les prolapsus de I’étage moyen.

La technique initialement décrite consistait a une fixation du fond ou du corps utérin
au promontoire par le biais de sutures non résorbables par laparotomie " La suspension du
dome vaginal a la face antérieure du sacrum par I’intermédiaire d’une prothése synthétique a
été initialement rapportée en 1961 avec pour but initial de réduire la tension sur I’apex et
d’améliorer la pérennit¢ du montage. La prothése était fixée du fond vaginal a la face
antérieure du sacrum et associée a une colporraphie antérieure et/ou postérieure par voie
vaginale en cas de cystocéle ou rectocéle associées”’. Devant le risque de survenue
d’¢lytrocele en arriere de la prothése liée a une ouverture du cul de sac de Douglas, le geste
était ensuite systématiquement associé 4 une plicature du cul de sac de Douglas®. Afin
d’éviter la survenue d’érosion vaginale et de lachage de la prothese, la technique a été
complétée par I’étalement d’un bras antérieur et d’un bras postérieur fixés sur le partie
supérieure des parois vaginales pour répartir la tension exercée par la prothése ©.

Les techniques opératoires récentes combinent la mise en place d’une prothése
antérieure interposée dans 1’espace vésico-vaginal jusqu’au col vésical et fixée a 1’isthme
utérin pour permettre le traitement du prolapsus de 1’étage moyen et antérieur et la mise en
place d’une prothése postérieure fixée sur la paroi vaginale postérieure jusqu’a la membrane
périnéale pour le traitement ou la prévention de I’entérocéle et de la rectocéle'” 'V Elles ont
ainsi pour vocation le traitement par une seule voie du prolapsus génital multi-
compartimentaire 2.

La promontofixation coelioscopique a ¢€té décrite pour la premicre fois en
1994"®) Plusieurs essais randomisés retrouvent un avantage de la voie coelioscopique sur la
laparotomie en termes de durée d’hospitalisation, de douleur post-opératoire et d’importance
des pertes sanguines per-opératoires sans impact sur la durée opératoire et les complications
per-opératoires''?. Costantini E. et al "> retrouvait une moins bonne correction de 1’étage
antérieure et une récidive plus précoce aprés promontofixation par coelioscopie. Ces résultats
n’¢étaient pas retrouvés dans les autres essais avec une absence de différence observée sur les
questionnaires de symptomes, sur les mesures de la classification Pelvic Organ Prolapse
Quantification de [’International Continence Society (POP-Q ICS) et le taux de ré-
intervention a lan"?%. La laparoscopic ne semble pas permettre une dissection plus
profonde des espaces vésico-vaginaux et recto-vaginaux et une mise en place plus basse des
prothéses"” méme si la vision de contact et la pneumodissection en sont des avantages
connus.

Il existe une grande hétérogénéité des pratiques concernant la technique opératoire de
la promontofixation (nombre, type, forme des prothéses utilisées, hauteur, nombre et type de
points de fixation au vagin ou a ['utérus et type de fixation au promontoire) et une
hétérogénéité des populations étudiées (caractéristiques ¢épidémiologiques, antécédents
chirurgicaux de cure de prolapsus, sévérité et topographie du prolapsus génital en pré-
opératoire), du délai de suivi et des gestes réalisés dans le méme temps opératoire dans la
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littérature '), Cette variabilité rend difficile I’interprétation et la comparaison des données
de la littérature.

Devant ’absence de recommandations sur la technique de pose de la prothése
postérieure dans la promontofixation et sur son impact en terme de résultats anatomiques et
fonctionnels®”, et en prenant en compte I’hypothése d’un lien entre mise en tension de la
prothése postérieure et la survenue de complications fonctionnelles de novo notamment
digestives, nombres d’équipes, comme la notre, ont adopté une nouvelle technique de fixation
sans tension de la prothése postérieure en abandonnant sa fixation au promontoire.

L’objectif de notre étude mono-centrique réalisée au CHU de Dijon ¢était donc de

comparer 2 techniques successives de fixation de la prothése postérieure de promontofixation
sur les résultats anatomiques, fonctionnels et les complications per et post-opératoires.

II. Matériel et méthodes

1. Méthodologie

Notre ¢tude rétrospective comparative uni-centrique a eu lieu au sein du pdle de
Gynécologie - Obstétrique et Biologie de la reproduction du CHU de Dijon.

Les patientes incluses avaient bénéfici¢é d’une promontofixation coelioscopique avec
mise en place de prothése inter vésico-utérine et inter recto-vaginale pour un prolapsus génital
symptomatique de 1’étage moyen associ¢ ou non a un prolapsus de 1’étage antérieur et/ou
postérieur.

L’intervention était réalisée par un seul et méme chirurgien selon une technique standardisée
au CHU de Dijon entre janvier 2005 et juin 2018.

Les criteres d’exclusion étaient :
* un antécédent d’hystérectomie totale ou sub-totale

* laprésence d’un prolapsus rectal
* [’absence de mise en place de prothése postérieure ou antérieure

* laréalisation concomitante au cours du geste opératoire d’une hystérectomie totale
ou sub-totale ou d’une rectopexie ventrale

2. Intervention chirurgicale

Que I’intervention soit réalisée par voie coelioscopique traditionnelle ou robot-assistée,
elle consistait en une promontofixation avec mise en place de prothése inter vésico-utérine et
inter recto-vaginale apres vérification premicre de 1’accessibilité du promontoire. Tous les
temps opératoires étaient identiques en dehors du temps postérieur.

Apres ouverture du péritoine pariétal postérieur et une fois la dissection recto-vaginale

menée médialement jusqu’au relief du cap anal et latéralement jusqu’a découvrir les faisceaux
pubo-rectaux du muscle élévateur de 1’anus, la prothése postérieure était mise en place.
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Tout comme la prothése antérieure, la prothése utilisée était une prothése de polypropyléne
macroporeux faible grammage tricotée Proléne ® (ETHICON).
L’extrémité inférieure de la prothese, découpée en U, était fixée par 3 points séparés (fils
tressés de Polyglactine Vicryl® résorbables) au muscle élévateur de 1’anus, sur le cap anal,
sur le vagin (par des points non transfixiants). L extrémité supérieure était fixée par 3 points
séparés sur le torus et les ligaments utéro-sacrés.

Dans la 1¢re technique chirurgicale utilisée de 2005 a 2012, la prothése postérieure
possédait un jambage permettant sa fixation au promontoire.
Dans la 2¢éme technique chirurgicale utilisée a partir de 2012, la prothése postérieure n’était
pas fixée au promontoire et uniquement en haut aux ligaments utéro-sacrés.

Plusieurs gestes opératoires pouvaient étre associés tel que :

* une myorraphie des muscles releveurs par voie vaginale en cas de béance vulvaire
ou une amputation du col utérin par voie vaginale en cas d’allongement
hypertrophique du col

* une cure d’incontinence urinaire par pose de bandelette sous urétrale par voie
trans-obturatrice « out-in » ou rétropubienne (TOT/ TVT)

* des gestes abdomino-pelviens en cas de pathologie gynécologique ou abdominale
associée (chirurgie annexielle, cure de hernie ombilicale ou crurale,
myomectomie).

Apres I’intervention chirurgicale, la patiente ¢était transférée en salle de surveillance
post- interventionnelle (SSPI).

En cas de douleurs résistantes aux antalgiques de palier 1 et 2, un titrage et une pompe
a morphine étaient mise en place. Aprés une surveillance d’environ 2heures, la patiente
regagnait le service d’hospitalisation. La nécessit¢ d’un traitement antalgique par voie intra-
veineuse puis per os était évaluée avec 1’échelle visuelle analogique de la douleur (EVA).

La sonde urinaire était retirée quand la mobilisation de la patiente était possible. Celle-
ci s’effectuait généralement a J1 ou J2 ou apres 7 a 10 jours en cas de plaie vésicale per-
opératoire. La reprise des mictions était surveillée deés ablation de la sonde a demeure par
quantification des 2 premieres mictions et des résidu post mictionnel (RPM).

La sortie d’hospitalisation était envisagée a partir de J1 ou J2 aprés sevrage des
traitements intraveineux et reprise du transit digestif.

Les consignes post-opératoires comprenaient I’interdiction du port de charge lourde,
d’activité professionnelle et d’activité sexuelle pendant 1 mois.

La patiente était revue en consultation post-opératoire dans un délai de 4 a 8 semaines
en dehors de complications intercurrentes, a 6 mois puis de facon annuelle.
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3. Variables recueillies

Les évaluations pré et post-opératoires reposaient sur un interrogatoire et un examen clinique.
L* interrogatoire recherchait :
* des symptomes pelviens (présence d’une sensation de boule vaginale, sensation de
pesanteur pelvienne)

* des symptdmes urinaires (incontinence urinaire d’effort, syndrome d’hyperactivité
vésicale, dysurie)

* des symptomes digestifs (constipation, dyschésie, nécessit¢ de manceuvres endo-
rectales pour permettre 1’exonération)

* la qualit¢ des rapports sexuels (dyspareunies, retentissement sur |’image
corporelle).

L’examen clinique permettait d’évaluer :
* les caractéristiques anatomiques du prolapsus par la classification Pelvic Organ
Prolapse Quantification de I’International Continence Society (POP-Q ICS'V
(annexe 1). Ces mesures ¢taient effectuées subjectivement lors d’un examen
gynécologique vessie vide, au cours d’un effort de poussée (manceuvre de
Vasalva) et a I’aide d’un hémi-speculum

* la présence de fuites urinaires a I’effort vessie pleine et I’hypermobilité cervico-
urétrale si la patiente se plaignait d’incontinence urinaire a 1’effort.

* la sensibilité périnéale (trophicité et douleur vaginale au toucher, territoire sensitif
du nerf pudendal)

En pré-opératoire, des examens paracliniques pouvaient étre prescrit en fonction de la
clinique tels qu’une débitmétrie, un bilan urodynamique, des examens d’imagerie (IRM
dynamique, colpodéfécographie...) ou une évaluation des troubles ano-rectaux (échographie
endo-rectal, manométrie ano-rectal) apres avis spécialisé.

Avant prise en charge chirurgicale du prolapsus, un frottis cervico-utérin (si non a
jour) et une échographie pelvienne (associée, si nécessaire, a une biopsie de I’endométre)
étaient réalisés™”.

En post-opératoire, les mémes caractéristiques de I’interrogatoire et I’examen clinique
¢taient recherchées ainsi que la survenue de complications telles que:
* douleur sur le trajet des prothéses ou signes de rétraction douloureuse

* survenue d’une occlusion post opératoire

* recherche de signes d’exposition (érosion) des prothéses suspectée a
I’interrogatoire (leucorrhées, perception vaginale de la prothése) et confirmée a
I’examen clinique par la visualisation de la prothése au niveau vaginal.

* désinsertion de la prothése se manifestant généralement par une sensation de
lachage brutal rapporté par la patiente associée ou non a une récidive du prolapsus
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* infection de la prothése suspectée par la survenue de douleurs et pouvant étre
confirmée par une imagerie par résonnance magnétique (IRM) ou en per-
opératoire en cas de reprise chirurgicale.

Les patientes présentant une incontinence urinaire d’effort de novo ou persistante
génante en post-opératoire résistante a la rééducation périnéale pouvaient bénéficier d’une
pose de bandelette sous urétrale a distance.

Les patientes qui présentaient une récidive de prolapsus génital symptomatique et
génant pouvaient bénéficier d’une reprise chirurgicale dont les modalités étaient fixées en
fonction de I’examen clinique.

4. Critéres de jugement

Le critére de jugement principal était la comparaison des variables anatomiques des 2
techniques chirurgicales a 1’aide des mesures des points Aa, Ba, Ap et Bp et C de la
classification POP- Q ICS et I'importance du prolapsus a chaque étage par la classification en
stades de cette méme classification V.

Pour faciliter la comparaison de nos résultats aux données de la littérature les données ont
également été classées selon I’ancienne classification de Baden Walker *? (annexe 2).

Les criteres de jugement secondaires étaient:
* la comparaison des résultats fonctionnels des symptomes pelvi-périnéaux décrits
précédemment a 1’issue des 2 interventions.

* la survenue de complications per-opératoires : plaie vésicale, plaie digestive,
laparo-conversion, hémorragie nécessitant une transfusion sanguine.

* les caractéristiques des suites post-opératoires : durée d’hospitalisation, durée du
sondage a demeure, nécessité de re-sondage, durée d’utilisation des paliers 3 et
survenue d’une hyperthermie.

* la survenue de complications post-opératoires tardives: douleurs chroniques,
occlusion, exposition de prothése, désinsertion de prothese et infection de prothese.

5. Recueil de données

Les dossiers des patientes concernées par 1’étude ont été collectés a I’aide d’une
recherche dans le Programme de Médicalisation des Systémes d’Information (PMSI) en
recherchant les codages CCAM (Classification Commune des Actes Médicaux) :
hystéropexie postérieure/ promontofixation par coelioscopie, hystéropexie antérieure par
coelioscopie, suspension du dome du vagin/ promontofixation du dome vaginal par
coelioscopie, hystéropexie antérieure par laparotomie, hystéropexie postérieure/
promontofixation par laparotomie, suspension du dome du vagin/promontofixation du dome
vaginal par laparotomie sur la période de janvier 2005 a juin 2018.

Les données anonymisées ont été recueillies dans les dossiers médicaux des patientes
a l’aide de différents supports : dossier de consultation, compte rendu opératoire, dossier
d’anesthésie, résultats paracliniques informatisés.
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6. Analyses statistiques

L’unité statistique était la patiente. Les patientes ont été caractérisées avec des
variables catégorielles (2 ou plusieurs modalités) d’une part et des variables quantitatives
d’autre part. Les variables catégorielles étaient décrites par les fréquences (absolues et
relatives), tandis que les variables quantitatives étaient représentées par les moyennes et les
écarts-type.

Les comparaisons des fréquences ont été réalisées avec le test du Chi2 ou le cas
échéant (conditions de réalisation du Chi2 non remplies) avec le test de Fisher. Les
comparaisons des variables quantitatives étaient réalisées par des analyses de variance et par
le test de Wilcoxon-Mann-Whitney.

Lorsque des analyses bivariées et/ou multivariées étaient réalisées, avec des variables
catégorielles pour expliquer I’appartenance a 1’'un des 2 groupes, nous avons utilisé¢ une
régression logistique.

Les analyses statistiques ont ¢été réalisées a 1’aide du logiciel SAS 9.3.

Le seuil de signification statistique retenu était p<0,05.

III. Résultats

La recherche dans le PMSI a permis d’extraire 359 patientes. 222 patientes
répondaient aux critéres d’inclusion de 1’étude. 40 patientes ont été exclues (absence de
données post-opératoires pour 4 d’entre elles et par absence d’évaluation anatomique pré
et/ou post-opératoire selon la classification POP-Q pour 36 d’entre elles mais uniquement
selon la classification de Baden-Walker).

Notre population d’étude est donc constituée de 182 patientes dont 87 ayant bénéficié
de la technique chirurgicale n°1 et 95 de la technique chirurgicale n°2 (figure 1).

1. Caractéristiques initiales de la population d’étude (tableau 1)

L’age moyen des femmes était de 57,3 ans dans le groupe 1 contre 62,4 ans dans le
groupe 2. Les patientes du groupe 2 étaient significativement plus agées que les patientes du
groupe 1 (p=0,001). La proportion de patientes ménopausées était, de fait, plus ¢élevée dans le
groupe 2 comparée au groupe 1 (67,8% dans le groupe 1 contre 86,3% dans le groupe 2,
p=0,004). Les 2 groupes ne différaient pas sur 1’indice de masse corporel (IMC), I’activité
sexuelle, le tabagisme, la présence d’un diabete et sur leurs antécédents chirurgicaux.

Concernant D’intervention chirurgicale, une myorraphie des releveurs ¢était
significativement plus souvent réalisée dans le groupe 1 par rapport au groupe 2 (25,3% vs
12,6%, p=0,04). 11 en était de méme pour la proportion de patientes ayant bénéfici¢ d’une
pose de bandelette sous urétrale dans le méme temps opératoire (8 patientes soit 9,2% dans le
groupe 1 contre aucune dans le groupe 2, p=0,002).
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2. Caractéristiques pré-opératoires des patientes (tableau 2 et 3)

a. Caractéristiques anatomiques (tableau 2)

Aucune différence significative n’a été retrouvée entre les 2 groupes que ce soit sur les
mesures et les stades du prolapsus selon la classification POP-Q ICS et la classification de
Baden Walker excepté pour la mesure Aa du POP-Q significativement plus faible dans le
groupe 2 (-0,2 cm) par rapport au groupe 1 (+0,3 cm) (p=0,01) sans toutefois d’impact sur le
stade de la cystocele selon la classification POP-Q ICS.

b. Caractéristiques fonctionnelles (tableau 3)

Aucune différence significative n’a été mise en évidence entre les 2 groupes en termes
de symptomes pelviens, urinaires et sexuels.

Concernant les symptomes ano-rectaux, on notait une prévalence de la constipation
plus importante dans le groupe 2 par rapport au groupe 1 (42% dans le groupe 2 contre 17%
dans le groupe 1, p=0,0004). Il n’y avait pas de différence significative dans la prévalence de
la dyschésie et dans la proportion de patientes ayant recours a des manceuvres endo-rectales
pour I’exonération entre les 2 groupes.

3. Caractéristiques post-opératoires des patientes

a. Les résultats anatomiques (tableau 2)

Concernant la cystocele, aucune différence significative sur les valeurs des mesures
Aa, Ba, le stade de la cystocele selon la classification POP-Q ICS et sur la proportion de
patientes présentant une cystocele de stade supérieur ou égal a 3 selon la classification de
Baden et Walker a toutes les étapes du suivi n’a été retrouvée entre les 2 groupes.

La majorit¢ des patientes présentait en post-opératoire et au cours du suivi une
cystocele de stade 1 ou 2. La proportion de patientes ne présentant plus de cystocele
significative (stade 0 ou 1 selon la classification POP-Q ICS) aux différentes étapes du suivi
variait entre 35,7% et 48,3% dans le groupe 1 et 35,7% et 59,4% dans le groupe 2.

Concernant la correction de 1’hysteroptose, on notait une valeur C significativement
plus basse dans le groupe 2 a la consultation post opératoire (-6,1 cm dans le groupe 1 contre -
6,9 cm dans le groupe 2, p=0,007) et a 6 mois (- 6,6 cm dans le groupe 1 et -6,9 cm dans le
groupe 2, p=0,01). Cette différence n’était pas retrouvée a 1’évaluation a 12 mois, 24 mois et
plus de 24 mois. Par ailleurs, il n’y avait pas de différence significative sur le stade de
I’hysteroptose selon la classification POP-Q ICS et sur la proportion de patientes présentant
une hysteroptose de stade supérieur ou égal a 3 selon la classification de Baden et Walker a
toutes les étapes du suivi.

On retrouvait une bonne correction de I’hysteroptose puisque la proportion de
patientes ne présentant plus d’hysteroptose significative en post-opératoire (stade 0 ou 1 de la
classification POP-Q ICS) variait entre 89,2% et 100% dans le groupe 1 et entre 91,7% et
100% dans le groupe 2 en fonction des étapes du suivi.
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Concernant la rectocele, aucune différence significative sur les valeurs des mesures
Ap, Bp, le stade de la rectocele selon la classification POP-Q ICS et sur la proportion de
patientes présentant une rectocele de stade supérieur ou égal a 3 selon la classification de
Baden et Walker a toutes les étapes du suivi n’a été retrouvé entre les 2 groupes.

La majorité des patientes présentaient en post-opératoire et au cours du suivi une
rectocele de stade 1 ou 2. La proportion de patientes ne présentant plus de rectocele
significative (stade 0 ou 1 selon la classification POP-Q ICS) aux différentes étapes du suivi
variait entre 71,5% et 80% dans le groupe 1 et 67,8% et 78,6% dans le groupe 2.

L’analyse des valeurs Ap et Bp montrait qu’il s’agissait majoritairement de rectoceles
basses.

b. Résultats fonctionnels (tableau 3)

Aucune différence significative dans la prévalence des symptomes pelviens n’a été
mise en évidence entre les 2 groupes a toutes les étapes du suivi.

Lors de la consultation post-opératoire, 99% des patientes ne présentaient plus de
perception de « boule vaginale » dans le groupe 1 contre 98% dans le groupe 2 (p=0,62). Ce
résultat se maintenait dans le temps avec 75% de patientes satisfaites a plus de 24 mois dans
le groupe 1 contre 82% dans le groupe 2 (p=0,62).

Il en était de méme pour le symptome « pesanteur pelvienne » puisqu’aucune patiente
ne présentait ce symptome a la consultation post-opératoire et a plus de 24 mois, ce
symptome était absent chez 96% des patientes du groupe 1 et 93% des patientes du groupe 2
(p=0,53).

Aucune différence significative sur I’évolution des symptomes urinaires entre 1’état
initial et les consultations post-opératoire n’a €té notée entre les 2 groupes.

Parmi les 19 patientes (22%) présentant une incontinence urinaire d’effort en pré-
opératoire dans le groupe 1, 6 (5%) voyaient leur incontinence urinaire d’effort persister en
post-opératoire et 10 (11%) patientes présentaient une incontinence urinaire d’effort de novo.
Dans le groupe 2, parmi les 19 patientes (20%) présentant une incontinence urinaire d’effort
en pré-opératoire, 7 (7%) voyaient leur incontinence urinaire d’effort persister en post-
opératoire et 5 (5%) patientes présentaient une incontinence urinaire d’effort de novo. Une
patiente du groupe 1 et 2 patientes du groupe 2 ont bénéfici¢ d’une ré-intervention pour pose
de bandelette sous urétrale pour incontinence urinaire d’effort.

Parmi les 53 patientes (61%) présentant une dysurie en pré-opératoire dans le groupe 1,
8 (9%) voyaient la dysurie persister en post-opératoire et 3(3%) patientes présentaient une
dysurie de novo (dont une ayant bénéficié d’une pose de bandelette sous urétrale dans le
méme temps opératoire). Dans le groupe 2, parmi les 68 (72%) patientes présentant une
dysurie en pré-opératoire, 6 (6%) la voyaient persister en post opératoire. Aucune dysurie de
novo n’a été signalée.

Parmi les 43 patientes (49%) présentant un syndrome d’hyperactivité vésicale en pré-
opératoire dans le groupe 1, 5 (6%) le voyait persister en post-opératoire et 8 (9%) patientes
présentaient un syndrome d’hyperactivité vésicale de novo. Dans le groupe 2, parmi les 45
patientes (47%) présentant un syndrome d’hyperactivité vésicale en pré-opératoire, 6 (6%) le
voyaient persister en post-opératoire et 3 (3%) patientes présentaient un syndrome
d’hyperactivité vésicale de novo.
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Concernant les symptomes digestifs, la prévalence de la constipation était
significativement différente entre les 2 groupes en pré-opératoire.

Dans le ler groupe, 4 (5%) des 15 patientes (17%) présentant une constipation en pré-
opératoire €tait toujours symptomatique en post-opératoire versus 22 patientes (23%) des 40
patientes (42%) dans le groupe 2 (p= 0.0005). Cette prévalence de la constipation était
toujours significativement plus importante dans le groupe 2 par rapport au groupe 1 a 6 mois
(p = 0.05). Cette différence n’était plus significative aux évaluations a 1 an, 2 ans et apres 2
ans puisque la prévalence de la constipation avait tendance a augmenter dans le groupe 1 et
diminuer dans le groupe 2.

Une constipation de novo était observée en post-opératoire chez 12 patientes (14%) du
groupe 1 et 13 patientes (14%) du groupe 2 (p=0,98).

Une dyschésie persistait chez 1 des 7 patientes (8%) du groupe 1 et 2 des 7 patientes
(7%) du groupe 2 qui présentaient ce symptome en pré-opératoire. 4 patientes (5%)
présentaient une dyschésie de novo dans le groupe 1 versus 3 patientes (3%) dans le groupe 2
(p=0,71).

Toutes les patientes qui réalisaient des mancauvres endo-rectales pour I’exonération en
pré-opératoire n’y avaient plus recours en post-opératoire.

La présence de nombreuses données manquantes dans 1’évaluation de Dactivité
sexuelle et des dyspareunies rendait difficile I’interprétation des résultats concernant 1’effet de
la chirurgie. La prévalence des dyspareunies ne semblait pas différer en post-opératoire entre
les 2 groupes aux différentes étapes du suivi.

c. Complications (tableau 4)

Les complications per-opératoires €taient similaires entre les 2 groupes.

On retrouvait 4 plaies vésicales per-opératoires dans le groupe 1 et aucune dans le
groupe 2 (p=0,98).

Concernant les suites opératoires précoces, la durée d’hospitalisation était
significativement plus importante dans le groupe 1 comparé au groupe 2 (4,4 jours contre 3,9
jours, p=0,0008). La durée d utilisation d’antalgiques de palier 3 était plus importante dans le
groupe 1 comparé au groupe 2 (0,9 jours contre 0,8 jours, p=0,01).

Il n’y avait pas de différence significative entre les 2 groupes concernant la durée du
sondage vésicale, la nécessité de re-sondage et la survenue d’une fiévre au cours de
I’hospitalisation.

Chez les patientes ayant recours aux auto-sondages vésicaux en post-opératoire, la
dysurie était spontanément résolutive dans tous les cas.

d. Suivi post-opératoire

Le suivi post-opératoire était comparable entre les 2 groupes. On notait un nombre
important de perdu de vue avec moins de 50% de Dleffectif des patientes a 6 mois de
I’intervention, 40% environ a 1 an et plus qu’un tiers des patientes a 2 ans et plus.

e. Re-interventions

5 patientes ont été exclues de 1’analyse du fait d’une ré-intervention chirurgicale pour
récidive du prolapsus entre 6 mois et 12 mois (4 dans le groupe 1 et 1 dans le groupe 2), 4
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entre 12 mois et 24 mois (2 patientes dans chacun des groupes) et 9 au-dela de 24 mois (4 du
groupe 1 et 5 du groupe 2).

Parmi les 18 patientes ayant présenté¢ une récidive de prolapsus (10 patientes du
groupe 1 et 8 patientes du groupe 2), deux patientes ont présenté une récidive de rectocele :
une patiente du groupe 1 traitée par plicature du fascia pré-recti par voie vaginale (rectocele
haute et moyenne) et 1 patiente du groupe 2 traitée par myorraphie des muscles releveurs
(rectocele basse). L’ensemble des autres récidives intéressait 1’étage antérieur (6 dans le
groupe 1 et 5 dans le groupe 2), moyen (1 dans le groupe 1 et aucune dans le groupe 2) ou les
2 (2 dans chacun des groupes).

Enfin, 2 reprises chirurgicales (résection de prothése par voie coelioscopique) pour
complication liée a la prothése ont été notées : une patiente du groupe 1 pour €rosion vaginale
de la prothese postérieure a 44 mois et une patiente du groupe 2 a 3 ans pour rétraction
douloureuse de la prothése (se manifestant par des douleurs chroniques, des dyspareunies, une
constipation et une dyschésie). Une patiente du groupe 1 a présenté une érosion vaginale
traitée médicalement.

Nous n’avons pas recens¢ de cas d’occlusion post-opératoire ou d’infection de
prothése dans aucun des groupes.

IV. Discussion

Sur le plan anatomique, le taux de récidive de rectocéle parait plus €élevé dans notre
¢tude que dans la littératu. re puisque la proportion de patientes ayant une rectocele de stade
supérieur ou égale a 2 dans la classification POP-Q ICS varie entre 20% et 28,5% dans le
groupe 1 et entre 21,4% et 32,2% dans le groupe 2 au cours du suivi. En effet, de nombreuses
études rapportent des taux de récidive de la rectocele variant entre 0 et 19% a court et moyen
terme (0 & 36 mois *¥)**>"). Dans les études avec un suivi a long et trés long terme (3 4 5 ans
et plus de 5 ans®”), ce taux de récidive varient de 5,9%°® a 28 %***). Le taux de ré-
intervention pour prolapsus varie ¢également entre 0 et 13% entre les études
EHEBEHENENEDED  Cela peut étre 1ié en partie au fait que le calcul du stade de la rectocéle
était basé sur les valeurs Ap et Bp comme le veut la classification POP-Q ICS "'® et non pas
uniquement sur la valeur Bp utilisée de fagon isolée par certains auteurs. En effet, la majorité
des patientes de notre étude présentait une rectocéle basse, comme en témoignent les valeurs
moyennes de Ap et Bp, qui sont difficilement corrigeables par la prothése postérieure de
promontofixation seule. Thibault et al*> rapporte dans son étude prospective observationnelle
multicentrique des valeurs moyennes de Bp a -2,3cm a 12 mois alors que ces valeurs
atteignent -5cm a 12 mois et -3cm 4 5 ans dans les études de Sarlos et al ®®. Dans notre étude,
les patientes présentaient en post-opératoire une valeur moyenne de Bp stable autour de -
3,7cm.

L’absence d’homogénéité des résultats des différentes études de la littérature sur les
taux de récidive des rectoceles peut s’expliquer par une absence de consensus sur la définition
de récidiveEn effet, la majorité des études utilise comme définition d’une récidive un
prolapsus de grade supérieur ou égal 4 2 dans la classification POP-Q ICS®Y. Des études plus
anciennes utilisent la classification de Baden Walker'®” avec une définition variable de la
récidive (prolapsus de stade supérieur ou €gal a 2 ou supérieur strictement a 2 c’est a dire
dépassant le relief hyménéal).

Sur le plan fonctionnel, la double promontofixation coelioscopique est associée a un
taux de satisfaction global élevé (79 a 100% en fonction des études ¥NCEOEHENE042)y of 5
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une amélioration significative des scores de symptomes et de qualité de vie®?®"*)(PFDI-20
et PFIQ-7“").

Cependant, son impact sur la fonction ano-rectale est discuté. En effet, si les troubles
digestifs comme la constipation et la dyschésie sont fréquents chez les patientes présentant un
prolapsus de ’étage postérieur™, le lien de causalité entre stade de la rectocéle et trouble
ano-rectal n’est pas démontré > Les symptomes digestifs semblent plutot étre liés aux
pathologies ano-rectales fréquemment associées (défect sphinctérien, neuropathie pudendale,
anisme, syndrome du périnée descendant ...). Seule la manceuvre endo-rectal semble bien
corrélée a la gravité de la rectocele. Dans son étude observationnelle prospective, Da Silva et
al ®” ne retrouve pas de différence dans la prévalence des symptomes digestifs et dans les
résultats des explorations physiologiques (manométrie ano-rectale, échographie trans-anale,
¢lectromyographie et défécographie) chez une population de patientes présentant des troubles
ano-rectaux qu’elles aient ou non une rectocele. Ces constatations signifient qu’une correction
anatomique d’un trouble de 1’étage postérieur n’implique pas forcément la correction du
trouble ano-rectal associé.

Dans notre ¢tude, on notait une amélioration de la constipation en post-opératoire chez
2/3 des patientes du groupe 1 et la moiti¢ des patientes du groupe 2 et la survenue d’une
constipation de novo dans 14% dans les 2 groupes. Ceci est concordant avec les résultats de la
littérature qui mettent en évidence une réduction partielle de la constipation présente en pré-
opératoire CNCPEVENED ot dog taux de constipation de novo variant de 1,7 a 13%
(BHB)EHBT2)(57)

On note également une réduction du taux de dyschésie en post opératoire et un taux de
dyschésie de novo de 5% dans le groupe 1 et de 3% dans le groupe 2. Les mémes taux sont
retrouvés dans la littérature (0 & 9% de dyschésie de novo) COFEIEIEHEICTIENED,

Enfin, les patientes qui réalisaient des manceuvres endo-rectales pour 1’exonération en
pré-opératoire n’y avaient plus recours en post-opératoire.

Toutefois, cela ne semble pas influencer la qualité de vie des patientes puisqu’on note,
dans la littérature, une absence d’amélioration CN*)ou une détérioration P du score de
symptomes ano-rectaux spécifiques des troubles de la statique pelvienne CRADI (PFDI-20) et
une absence d’amélioration du score CRAIQ (PFIQ-7) évaluant la qualit¢ de vie 1ié aux
troubles ano-rectaux apres promontofixation.

Notre étude ne met pas en évidence de différence sur la correction de la rectocele entre
les 2 techniques ni de différence sur 1’évolution des troubles ano-rectaux et la survenue de
symptomes digestifs de novo en post-opératoire immédiat. Apres lan, le taux de constipation
de novo semble augmenter dans le groupe 1 et diminuer dans le groupe 2.

Dans son ¢étude rétrospective observationnelle comparant les résultats d’une double
promontofixation avec fixation distale de la prothése postérieur soit aux ligaments utéro-
sacrés soit au promontoire avec un suivi moyen de 27 mois, Lizee et al®® ne retrouve
également pas de différence sur la correction de la rectocele et sur les taux de constipation et
de dyschésie de novo entre les 2 techniques.

L’analyse en sous groupe de la cohorte prospective observationnelle de Perez et al®®
ne retrouve pas de différence sur les symptomes ano-rectaux évalués par les scores CRADI et
CRAIQ“” a 1 an entre les patientes ayant bénéficié d’une double promontofixation
coelioscopique avec fixation de la prothése postérieure au promontoire ou non.

Dans notre étude, ce changement de technique de fixation de la protheése postérieure
ne semble pas également impacter les résultats anatomiques et fonctionnels sur les
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compartiments antérieur et moyen (valeur moyenne du point C significativement plus faible
dans le groupe 2 par rapport au groupe 1 en post-opératoire et a 6 mois sans impact sur le
stade de I’hysteroptose). L’impact sur la fonction sexuelle n’a quant a elle pas pu étre ¢tudiée
du fait d’un manque de données.

Dans son étude, Lizee et al®® rapporte une mobilité significativement plus importante
de I’apex a la colpo-cysto-défécographie post-opératoire aprés fixation de la prothése
postérieure aux ligaments utéro-sacrés qu’apres fixation de la prothése au promontoire et
aucune différence sur le taux de dyspareunies de novo entre les 2 groupes.

Concernant les complications de la mise en place d’une prothése postérieure, tout
comme dans notre étude, Lizee et al ©® ne retrouve pas de différence entre les 2 techniques en
termes de complications per et post-opératoires.

Nos résultats mettent en évidence :

* D’une part, une durée d’hospitalisation significativement plus ¢élevée dans le
groupe 1 par rapport au groupe 2. Cela est probablement expliqué par une
réduction globale de la durée d’hospitalisation au cours du temps qu’a une
réelle différence liée au changement de technique opératoire. En effet, 1’étude
des données du PMSI retrouve une tendance a une diminution globale de la
durée moyenne de séjour (DMS) dans les différents groupes homogenes de
malades (GHM) correspondant a des interventions chirurgicales pour
pathologies gynécologiques bénignes dans I'unité de chirurgie gynécologique
et oncologique du CHU de Dijon entre 2005 et 2018 (annexe 8).

e D’autre part, une consommation post-opératoire d’antalgiques de palier 3 plus
¢levée dans le groupe 1 que dans le groupe 2. Un facteur confondant peut étre
'utilisation plus fréquente de I’assistance robotique avec la technique
chirurgicale n°1 (46,0% versus 26,3% pour la 2™ technique, p=0,08). En
effet, si les essais contrdolés randomisés comparant promontofixation
coelioscopique avec et sans assistance robotique ne montrent pas de différence
sur les pertes sanguines, les complications per-opératoires et les résultats
anatomiques et fonctionnels jusqu’a 23 mois, les douleurs post-opératoires et
le retour aux activités antérieures seraient plus longs aprés promontofixation
coelioscopique avec robot-assistance ©?©¢¢D:

Concernant les limites de notre étude, tout d’abord, notre étude porte sur une série
rétrospective dans un centre unique.

Ensuite, 1’absence de comparabilité des populations en pré-opératoire et le nombre
important de patientes perdues de vue ne nous permet pas d’affirmer les résultats fonctionnels
sur le plan digestif montrant une augmentation des taux de constipation dans le temps pour les
patientes ayant bénéfici¢ de la technique chirurgicale n°1. En effet, les patientes des 2 groupes
n’étaient pas comparables sur 1’age et sur le statut ménopausique. Les patientes du groupe 1
bénéficiaient significativement plus souvent d’une pose de bandelette sous urétrale et d’une
myorraphie des releveurs dans le méme temps opératoire. Un changement de paradigme
concernant le traitement concomitant de I’incontinence urinaire d’effort et du prolapsus
génital visant a privilégier une prise en charge en 2 temps explique 1’absence de pose de
bandelette sous urétrale dans le groupe 2. Une constipation pré-opératoire ¢était
significativement plus fréquente dans le groupe 2.

Enfin, I'utilisation de questionnaires standardisés de symptomes et de qualité de vie
aurait pu renforcer I’analyse statistique de nos résultats fonctionnels.
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Cependant, l’intérét de notre travail réside dans [’utilisation d’une technique
chirurgicale standardisée de promontofixation et de 1’évaluation clinique par un seul et méme
chirurgien permettant de réduire la variabilité inter-observateur du POP-Q?

Notre ¢tude ne met pas en évidence de différence significative entre les 2 techniques
chirurgicales, que ce soit sur le plan anatomique (correction de la rectocéle) que sur le plan
fonctionnel (évolution des troubles ano-rectaux et survenue de symptomes digestifs de novo)
en post-opératoire immédiat.

Plusieurs hypothéses physiopathologiques ont été avancées pour expliquer la survenue
de troubles ano-rectaux obstructifs de novo aprés promontofixation: I’hypothése d’une
tension excessive de la prothése postérieure® et I’hypothése d’une dénervation lors de la
dissection péri-opératoire. Si la fixation sans tension de la prothése postérieure de
promontofixation, évaluée dans notre étude, ne semble pas réduire la survenue de trouble ano-
rectaux obstructif de novo, I’abord du promontoire et la dissection pré-sacrale sont des étapes
a risque pour le plexus hypogastrique supérieur et les nerfs hypogastriques participant a
I’innervation sympathique®®. Le plexus hypogastrique croise les vaisseaux iliaques
primitifs gauches a hauteur du promontoire et occupe la partie médio-latérale gauche du
triangle compris entre la droite passant par I’artére iliaque primitive droite, la ligne médiane
passant par la bifurcation aortique et la ligne horizontale passant par 1’insertion du méso-
sigmoide. Dans cette hypothése, une technique opératoire préservant cette zone nerveuse («
Nerve-sparing sacrocolpopexy ») pourrait permettre une réduction des troubles digestifs
obstructifs de novo®. Cette technique opératoire reste a évaluer. La dissection de la cloison
recto-vaginale est également une étape a risque de dénervation et il convient de la limiter a la
face antérieure du rectum et d’éviter une dissection de ses faces latérales®”. De méme, la
littérature disponible ne permet pas de statuer sur la technique chirurgicale la plus appropriée.

Si la promontofixation coelioscopique apparait comme le traitement de choix du
prolapsus apical®, le traitement des rectocéles, élytrocéles et entérocéles par mise en place
d’une bandelette postérieure est moins bien évalué. En effet, les recommandations pour la
pratique clinique sur le traitement du prolapsus non récidivé établies en 2016 communes au
College National des Gynécologues Obstétriciens Frangais (CNGOF), a la Société
Interdisciplinaire Francophone d'UroDynamique et de Pelvi Périnéologie (SIFUD-PP), a
I’AFU (Association Francaise d’Urologie), a la Sociét¢ Nationale Frangaise de Colo-
Proctologie (SNFCP) et a la Société de Chirurgie Gynécologique et Pelvienne (SCGP)
s’accordent sur le fait qu’il n’est pas possible d’émettre des recommandations sur la mise en
place d’une prothése postérieure par promontofixation pour le traitement des rectoceles et ne
recommandent pas de mettre systématiquement en place une prothése postérieure inter-recto-
vaginale en prévention du risque de rectocéle secondaire!*”?,

En effet, en ’absence de colposuspension selon Burch concomitante qui a longtemps
¢été associée a la cure de prolapsus, la survenue d’une rectocele de novo ne semble pas plus
¢levée aprés promontofixation avec prothése antérieure seule qu’aprés double
promontofixation comme le montre Antiphon et al®) .En effet, la colposuspension selon
Burch semble pourvoyeuse de rectocéle secondaire par modification de 1’axe vaginal’”. Dans
la série prospective de Gadonneix®?, les récidives sous forme de rectocéles sont uniquement
retrouvées chez les patientes ayant eu une colposuspension avec un taux de 33 % dans ce
sous-groupe comparé¢ aux patientes ayant bénéfici¢é d’une promontofixation sans
colposuspension associée. De méme, dans la série prospective observationnelle de Wagner et
al®” le taux de rectocéle a 60 mois n’est pas significativement différent en cas de prothése
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antérieure seule (16%) ou de double prothése (21%)(p=0,089). Associant a ses observations la
notion que la mise en place d’une prothése postérieure est a risque de complications péri-
opératoires tels que des plaies rectales ou des hématomes??VG2EIENENEDTY 12intarat de la
mise en place systématique d’une plaque postérieure dans la promontofixation en I’absence de
rectocele est désormais une question d’actualit¢ pour laquelle de nouvelles études seront
nécessaires.
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V. Conclusions

Une absence de fixation de la prothése postérieure inter-rectovaginale au promontoire
au cours d’une double promontofixation coelioscopique ne semble pas modifier les résultats
anatomiques, fonctionnels et les complications per-opératoires en comparaison a une
technique consistant a la fixer. Une étude prospective randomisée et multicentrique dans une
population de patientes présentant un trouble de la statique de 1’étage moyen et postérieur
avec un suivi a long terme serait bénéfique pour confirmer nos résultats et permettre un
consensus et une homogénéisation des pratiques chirurgicales.
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VII. Annexes

Annexe 1 : Figure 1 : Diagramme de flux
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Groupe 1 Groupe 2
(95 patientes) (87 patientes) P
Age moyen en années (SD*) 57,3 (8,6) 62,4 (11,3) 0,001
Patiente ménopausée : n*(%) 59 (67,8%) 82(86,3%) 0,004
IMC
* Moyenne en kg/m2 (SD*) 24,20 (4,0) 24,19 (3,4) 0,57
* IMC >30: n*(%) 4 (4,6%) 7 (7,7%) 0,54
Existence d’une activité sexuelle n*(%) 39 (44,8%) 35 (36,8%) 0,55
Tabagisme : n*(%) 10 (11,5%) 11(11,6%) 0,98
Diabete : n* (%) 4 (4,6%) 5(5,3%) 0,81
Antécédents chirurgicaux : n*(%)
e o e | ey | 1w | o
* appendicectomie, chirurgie colique 23 (26,4%) 24 (25,3%) 0,87
* cure de hernie 1 (1,1%) 1 (1,0%) 0,95
* cure d’incontinence urinaire TVT-O/ TVT 1 (1,15%) 2 (2,1%) 0,61
. CC;;eogl’lisr;cec;nstiiéqgnce urinaire type 2 (2.3%) 3(3.2%) 0.72
. acligel (;i;u [;rsolapsus voie basse par tissus 3 (3.4%) 10 (10,5%) 0,08
* Cure de prolapsus voie basse avec prothése 4 (4,6%) 5(5,3%) 0,84
* chirurgie utérine (myomectomie, endométriose) 2 (2,3%) 0 0,23
Caractéristiques des gestes associés : n*(%)
* Myorraphie des releveurs 22 (25,3%) 12 (12,6%) 0,04
e TOT/TVT 8(9,2%) 0 0,002
* Amputation col 1 (1,1%) 2(2,1%) 0,61
* Chirurgie annexielle 4 (4,6%) 3 (3,2%) 0,71
* cure de hernie 2 (2,3%) 0 0,23
* chirurgie utérine 1 (1,15%) 0 0,48
* robot assistance 40 (46,0%) 25 (26,3%) 0,08

Annexe 2 : Tableau 1 : Caractéristiques initiales de la population. *DS :

Déviation standard ; *n : nombre
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Aa moyenne (SD)
Ba moyenne (SD)
Ap moyenne (SD)
Bp moyenne (SD)
C moyenne (SD)
Cystocéle: n(%)
Stade 0
Stade 1
Stade 2
Stade 3
Stade 4
Hysteroptose:n(%)
Stade 0
Stade 1
Stade 2
Stade 3
Stade 4
Rectocéle: n(%)
Stade 0
Stade 1
Stade 2
Stade 3
Stade 4
Elytrocéle: n(%)
Prolapsus
supérieur ou égal a
3 selon Baden
Walker: n(%)
Cystocéle: n(%)
Hysteroptose:n(%)
Rectocéle: n(%)

[ pré-opératoire

[ post opératoire

6 mois

12 mois

24 mois

>24 mois

groupe 1 (87)

0,3 (1,3)
1,2(2,1)
-0,7 (1,1)
-2,5 (1,2)
2,2 (2,3)

0
3(3,4%)
40 (46,0%)
44 (50,6%)
0

1(1,1%)
3 (3,4%)
34 (39,1%)
46 (52,9%)
3 (3,4%)

0
18 (20,7%)
64 (73,6%)
5 (5,7%)
0
21 (24,1%)

60 (69,0%)
64 (73,6%)
9 (10,3%)

groupe 2 (95)
-0,2 (1,3)
1,2 (2,1)
-0,9 (1,2)
-2,3 (1,8)
2,2 (2,5)

0
8 (8,4%)
34 (35,8%)
52 (54,7%)
1(1,0%)

3 (3,2%)
3 (3,2%)
34 (35,8%)
49 (51,6%)
6 (6,3%)

1 (1,0%)
34 (35,8%)
53 (55,8%)

7 (7,4%)

0
13 (13,7%)

64 (67,4%)
69 (72,6%)
14 (14,7%)

p groupe 1 (87)

0,01
0,75
0,16
0,83
0,94

NS

NS

NS

0,07

-1,4 (0,7)
-3,0(0,9)
-1,8 (0,5)
-3,8 (0,4)
-6,1(1,2)

4 (4,6%)
38 (43,7%)
45 (51,7%)

0
0

87 (100%)
0

0
0
0

7 (8,0%)
59 (67,8%)
21 (24,0%)

0

0
0

1(1,1%)
0
0

groupe 2 (95)
-1,5 (0,7)
-3,2 (1,0)
-1,9 (0,8)
-3,7 (1,0)
-6,9 (1,5)

5(5,7%)
51 (53,7%)
39 (41,0%)

0
0

94 (98,9%)
0

1 (1,0%)
0
0

15 (15,8%)

58 (61,0%)

22 (23,2%)
0

0
0

3 (3,2%)
0
2 (2,1%)

p groupe 1 (43) groupe 2 (42)

0,68
0,62

NS

NS

NS

0,98

0,98

-1,3 (0,85)
-2,9 (1,3)
-1,9 (0,5)
-3,7 (0,6)
-6,6 (1,8)

2 (4,65)
17 (39,5%)
22 (51,2%)

2 (4,6%)

0

40 (93,0%)
1(2,3%)
2 (4,65%)
0
0

3 (7,0%)

30 (69,8%)

10 (23,3%)
0

0
0

3 (6,7%)
1(2,3%)
0

-1,3 (0,78)
-2,7 (1,7)
-1,7 (0,5)
-3,7 (0,5)
-5,9 (1,8)

1(2,4)
20 (47,62)
19 (45,3%)

2 (4,8%)
0

41 (97,6%)
0

0
1(2,4%)
0

6 (14,3%)
27 (64,3%)
9 (21,4%)
0
0
0

2 (4,8%)
1 (2,4%)
0

[
p groupe 1 (36)groupe 2 (38)

0,86
0,91
0,41
0,89
0,01

NS

NS

NS

0,68
0,98

-1,3(0,8)
-2,9(1,2)
-1,7 (0,5)
-3,7 (0,7)
6,7 (0,9)

2 (5,6%)
16 (42,1%)
21 (55,7%)

1(2,8%)

0

36 (100%)
0

0
0
0

3 (8,3%)
25 (69,4%)
8 (22,2%)
0
0
0

1(2,8%)
1 (2,8%)
0

Annexe 3 : Tableau 2 : Caractéristiques anatomiques

-1,2 (0,9)
-2,8(1,3)
-1,7 (0,8)
-3,6 (0,8)
6,1(1,8)

0
16 (44,4%)
17 (47,2%)
1(2,6%)
0

38 (100%)
0

0
0
0

5 (13,2%)

24 (63,2%)

9 (23,7%)
0

0
0

4 (10,5%)
0
0

[
p groupe 1 (30) groupe 2 (28)

0,61
0,74
0,77
0,76
0,14

NS

NS

NS

0,35
0,49

-1,3(0,8)
-2,7 (1,6)
-1,9 (0,6)
-3,8 (0,5)
-6,0 (1,8)

2 (6,7%)
12 (40,0%)
15 (50%)
1(3,3%)
0

29 (96,7%)
0

1(3,3%)
0
0

5 (16,7%)
19 (63,3%)
6 (20%)
0
0
0

2 (6,67%)
1(3,3%)
0

-1,0 (0,8)
-2,6 (1,5)
-1,7 (0,6)
-3,6 (0,7)
-6,6 (1,6)

0
10 (35,7%)
17 (60,7%)
1 (3,6%)
0

27 (96,4%)
0

1 (3,6%)
0
0

2 (7,1%)
17 (60,7%)
9 (32,1%)

0

0
0

3 (10,7%)
0
0

pré et post-opératoires

[
p groupe 1 (28) groupe 2 (24) P

0,21 -0,7 (1,1)

0,62 -1,6 (2,6)

0,21 -1,7(0,6)

0,60 -3,6 (1,0)

0,16 -5,7 (2,1)
0

10 (35,7%)

NS 15 (53,6%)
2 (7,1%)
1(3,6%)

25 (89,2%)
0

NS 1(3,6%)
1(3,6%)
1 (3,6%)

5 (17,9%)

15 (53,6%)

NS | 8(28,6%)
0

0
0,66 7 (25%)
0,33 1(3,6%)

- 1(3,6%)

-1,0(0,9) 0,42
-2,5(1,6) 0,33
-1,6 (0,6) 0,78
-3,8(0,6) 0,70
-6,0 (2,4) 0,27
1 (4,2%)

9 (37,5%)

14 (58,3%) NS
0
0

22 (91,7%)
0
1 (4,2%) NS
1 (4,2%)
0
0
18 (75%)
6 (25%) NS
0

0

3(12,5%) 0,25
1(4,2%) 0,91
0 0,35
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[ Pré-opératoire

Post opératoire

6 mois

12 mois

24 mois

> 24 mois

[
iGroupe 1(43)Groupe 2 (42)

[
Groupe 1(30)Groupe 2 (28) p

Groupe 1(87)Groupe 2 (95) p Groupe 1(87) Groupe 2 (95) p p |Groupe 1(36) Groupe 2 (38) p Groupe 1(28) Groupe 2 (24) p
y 60 y 44
mois
(31;108) mois (27;66)
ion de boule vaginal 86 (99%) 93 (99%) 0,62 1 (1%) 2 (2%) 0,62 7 (16%) 2 (5%) 0,10 3 (8%) 4 (11%) 0,74 5 (18%) 2 (7%) 0,2 6 (25%) 5 (18%) 0,65
Pesanteur pelvienne 15 (17%) 20 (21%) 0,51 0 0 - 1(2%) 0 0,98 1 (3%) 1 (3%) 0,97 2 (7%) 1 (3%) 0,52 1 (4%) 2 (7%) 0,53
incontinence urinaire d'effort 19 (22%) 19 (20%) | 0,76 15 (17%) 12 (13%) 0,41 5 (12%) 5(12%) 0,97 7 (19%) 4 (11%) 0,29 2 (7%) 8 (27%) 0,06 2 (8%) 7 (25%) 0,13
Pré-existante 6 (5%) 7 (7%) 0,77
De novo 10 (11%) 5 (5%) 0,18
Syndrome d'hyperactivité vésicale | 43 (49%) 45 (47%) 0,78 13 (15%) 12 (13%) 0,67 6 (14%) 7 (17%) 0,73 7 (19%) 6 (16%) 0,68 3 (11%) 5 (17%) 0,51 3 (13%) 4 (14%) 0,85
Pré-existante 5 (6%) 9 (9%) 0,41
De novo 8 (9%) 3 (3%) 0,12
Dysurie 53 (61%) 68 (72%) 0,13 11(13%) 6 (6%) 0,2 8 (19%) 3 (7%) 0,13 6 (17%) 2 (5%) 0,13 3 (11%) 6 (20%) 0,34 3 (13%) 6 (21%) 0,40
Pré-existante 8 (9%) 6 (6%) 0,58
De novo 3 (3%) 0 0,11
Constipation 15(17%) 40 (42%) 0,0004 16 (18%) 35 (37%) 0,008| 7 (16%) 15 (36%) 0,05 | 7 (19%) 10 (26%) 0,48 7 (25%) 6 (20%) 0,29 6 (25%) 5 (18%) 0,53
Pré-existante 4 (5%) 22 (23%) 0,0005
De novo 12 (14%) 13 (14%) 0,98
Dyschésie 7 (8%) 7 (7%) 0,86 5 (6%) 5 (5%) 0,89 1 (2%) 4(10%) 0,19 3 (8%) 4 (11%) 0,74 | 3 (11%) 1 (3%) 0,34 3 (13%) 2 (7%) 0,52
Pré-existante 1(1%) 2 (2%) 0,61
De novo 4 (5%) 3 (3%) 0,71
es endo-rectale: 1 (1%) 2 (2%) 0,62 1 (1%) 0 0,48 1(2%) 2 (5%) 0,55 0 1 (3%) 0,98 1 (4%) 0 0,98 1 (4%) 0 0,98
Pré-existante 0 0 -
De novo 1(1%) 0 0,48
Dyspareunies 13(15%) 16(17%) 0,77 2 (2%) 1 (1%) 0,23 1 (2%) 2 (5%) 0,87 1 (3%) 3 (8%) 0,65 3 (11%) 1 (3%) 0,52 1 (4%) 1 (4%) 0,65
Pré-existante 1 (1%) 0 0,32
De novo 0 1(1%) 0,49
Données manquantes| 39 (45%) 30 (32%) Données manquantes 69 (73%) 75 (86%) 34 (79%) 27 (64%) 28 (78%) 23 (61%) 17 (61%) 23 (77%) 15 (63%) 23 (82%)
Douleurs 2(2%) 2(2%) 0,92 1 (1%) 2 (2%) 0,61 2 (5%) 0 0,97 2 (6%) 1 (3%) 0,51 1 (4%) 1 (3%) 0,98 1 (4%) 0 0,98
Pré-existante 0 0 -
De novo 1(1%) 2 (2%) 0,61
Données manquantes 1 (2%) 2 (5%) 1 (3%) 0 0 1 (3%) 0 0

Annexe 4 : Tableau 3 : Caractéristiques fonctionnelles pré et post-opératoires
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Groupe 1 Groupe 2

(87) (95) p
Complications per opératoires:n(%)
Plaie vésicale: 4 (5%) 0 0,98
Plaie digestive 0 0 -
Laparo-conversion 0 0 -
Hemorragie nécessitant une transfusion 0 0 -
Complications post- opératoires précoces
Durée d'hospitalisation en jours: moyenne (SD) 4,4 (1,9) 3,9 (1,6) 0,0008
Durée du sondage en jours: moyenne (SD) 1,7 (1,3) 1,4 (0,5) 0,2
Durée d'utilisation des paliers 3 en jours: moyenne (SD) 0,9 (1,2) 0,8 (1,4) 0,01
Nécessité de re-sondage: n (%) 6 (6,9%) 6 (6,3%) 0,85
Fievre:n (%) 1 (1%) 1 (1%) 0,94
Complications post-opératoires tardives:n (%)
Occlusion 0 0 -
Exposition de prothése 0 2 (2%) 0,98
Désinsertion de prothése 1 (1%) 1 (1%) 0,95
Infection de prothése 0 0 -
Ré-intervention pour complication: 1 (1%) 1(1%) 0,95

Annexe 5 : Tableau 4 : Complications per-opératoires et post-opératoires
précoces et tardives
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Annexe 6 : Classification POP-Q ICS (72)

Point Aa : point de la paroi vaginale antérieure situé a 3 cm du méat urétral en situation
normale et correspondant au col vésical. Point Ba : sommet de la colpocele antérieure.
Point C : le col utérin ou le fond vaginal en cas d’antécédent d’hystérectomie Point Ap :
point de la paroi vaginale postérieur situé a 3 cm de ’hymen en situation normale.
Point Bp : sommet de la colpocéle postérieure.
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Stade

Localisation du prolapsus

Intra-vaginal

Affleurant la vulve

B W N

Dépassant l'orifice vulvaire

Prolapsus totalement extériorisé

Annexe 7 : Classification de Baden et Walker

40




7,0

6,0
~®-Hysterectomies

50 @~ ntervertions réparatrices
de l'appareil génital

== Interruptions sur le systéme

utéro-annexiel
== Cervicocystopexie
~*=Coelioscopie exploratrice
~@- Ligature tubaire
" Dilatation et curetage
o’o L] LJ L] L] L] L] ’ L LJ LJ 1
sghssazﬁnﬁnaza
g SRR EEEEER

Annexe 8 : Evolution de la DMS (en jours) au cours du temps pour

les différents GHM correspondant a des interventions chirurgicales

pour pathologies gynécologiques bénignes dans I’unité de chirurgie
gynécologique et oncologique du CHU de Dijon

41



UFR + Université de Bourgogne

SCIENCES
DE SANTE

DIJON Circonscription Médecine

UFR des Sciences de Santé

Pl
UNIVERSITE DE BOURGOGNE

TITRE DE LA THESE : IMPACT D’UN CHANGEMENT DE TECHNIQUE OPERATOIRE DE DOUBLE PROMONTOFIXATION
COELIOSCOPIQUE AU CHU DE DIJON

AUTEUR : CAMILLE ARMENGAUD

RESUME :

Objectif : Comparer les résultats anatomiques, fonctionnels et les complications

de 2 techniques de promontofixation coelioscopique. Matériel et Méthodes : Nous avons
réalisé une étude observationnelle rétrospective au CHU de Dijon. Etaient incluses les
patientes ayant bénéfici¢ d’une double promontofixation coelioscopique pour prolapsus
génital avec technique de pose de la prothese postérieure incluant une fixation au promontoire
(entre 2005 et 2012) ou non (entre 2012 et 2018). Etaient exclues les patientes avec
antécédent d’hystérectomie, présentant un prolapsus rectal ou bénéficiant d’une hystérectomie
sub-totale ou d’une rectopexie ventrale dans le méme temps opératoire. Le criteére
d’évaluation principal était les résultats anatomiques. Les critéres d’évaluation secondaires
¢taient les résultats fonctionnels, les réinterventions et les complications per et post
opératoires. Résultats :182 patientes étaient incluses : 87 dans le groupe « fixation au
promontoire » et 95 dans le groupe « absence de fixation au promontoire ». Il n’y avait pas de
différence significative sur les résultats anatomiques, fonctionnels, les réinterventions et les
complications per-opératoires entre les 2 groupes. La durée d’hospitalisation et la durée
d’utilisation des antalgiques de palier 3 étaient significativement plus longue dans le groupe
« fixation au promontoire » (4,4jours versus 3,9jours, p=0,0008 et 0,9jours versus 0,8 jours,
p=0,01 respectivement).Conclusion : L’absence de fixation de la prothése postérieure au
promontoire au cours d’une double promontofixation coelioscopique ne semble pas modifier
les résultats anatomiques, fonctionnels et les complications per opératoires.

MOTS-CLES : PROLAPSUS URO-GENITAL, PROMONTOFIXATION, LAPAROSCOPIE, PROTHESE POSTERIEURE,
CONSTIPATION, COMPLICATION



