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A décade prodigieuse, décade prodigieuse et demie !
Le « chef du village gaulois » nous rappelle ce que fut apport Auvergnat au développement de la chirurgie moderne, en France et
dans le Monde. C’est un devoir et un plaisir de souligner le role que joua Hubert Manhes dans cette affaire. Aujourd’hui Gérard Mage
et Bernard Jacquetin ont repris les rénes d’une équipe qui compte ou a compté dans ses rangs Brigitte Fatton, Jean-Luc Pouly, Michel
Canis, Arnaud Wattiez et Christophe Pomel. Et la génération suivante arrive représentée par Revaz Botchorishvili, Benoit Rabischong et

Kiris Jardon en attendant la suite...
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Société de Chirurgie Gynécologique et Pelvienne

Un exemple unique de « Wunder team » a la Francaise !

Une décennie [Eelilell

plus prodigieuse

1990-2000

| était effectivement tres important de

s’appuyer sur I’histoire des chirurgiens

généralistes ou gynécologues comme I'a
fait Patrick Madelenat dans le dernier édi-
torial de « Pelvimag* » pour savoir ot va la
chirurgie gynécologique.
Question historique : nos vieux maitres obéis-
sant a ’habitude de leur temps considéraient
que les organes féminins du petit bassin
étaient des organes accessoires et de plus aux
fonctions éphémeres. Seuls quelques vision-
naires, comme le dit Patrick Madelenat, y
consacraient leur vie et leurs talents. Bien
siir, en France, mais le mouvement était
surtout fort en Autriche, Allemagne, Italie.
Nous entrons actuellement dans une période
completement différente de la chirurgie
gynécologique.
Cette chirurgie a méme historiquement été
utilisée pour aborder des organes internes :
la voie vaginale et plus généralement la voie
haute, plus spécialement la voie cceliosco-

pique.
* Cf éditorial Pelvimag 73 - mars 2011

La vue était souvent réduite par la voie
vaginale et était remplacée par un toucher
subtil qui permettait une réflexion anato-
mique complexe. Dans les années récentes,
d’autres, par la ccelioscopie ou laparoscopie,
ont pu réaliser tous les gestes antérieurement
effectués par laparotomie.

Cette chirurgie a permis une nouvelle lec-
ture de l'organe a opérer : les adhérences
post-cceelioscopiques qui sont moindres, la
surveillance des lésions possibles. La coexis-
tence des gestes par voie basse comme I'a
proposé Daniel Dargent dans les cancers et
la lymphadénectomie par ceelioscopie par
voie haute. Des gestes audacieux, comme
I’hystérectomie radicale, les pelvectomies,
sont devenus aisés.

Une nouvelle pédagogie de la chirurgie par
simulation a été mise en place. La France y
a été pionniere et de nombreux centres s’y
consacrent (Clermont-Ferrand, Strasbourg,
et bien d’autres centres actuellement).
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Cette formation est soutenue par la
Conférence des Doyens.

Cette technique de Pédagogie par
simulation s’appuie sur les entraine-
ments suivants :

- Une culture chirurgicale particu-
liere a appliquer a tous les organes
du petit bassin,

- Une originalité dans 'abord par
les deux voies vaginales et ccelio-

- Entrainement sur modele méca- scopiques,

nique - Le respect des organes de la
- Entrainement sur modele animal reproduction.

- Entrainement sur simulateur élec-

tronique

- Evaluation régulicre au terme de En conclusion, la chirurgie gynécologique
chaque journée de pédagogie et les gestes réalisés sur les organes fémi-  Professeur M.A. Bruhat
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SONT-ELLES PREDICTIVES DU RESULTAT
DE LA CHIRURGIE DE L’INCONTINENCE
URINAIRE ?

SN TN NN/ U ST NG
TECHNIQUES CHIRURGICALES ET OBSTETRICALES

Session organisée en collaboration avec la SCGP

1ERE SESSION
La robotique en chirurgie.
Ccelioscopie par trocart unique (One Port Endoscopic Surgery ).
Moyens de prévention des lymphorées et lymphoceles (chirurgicaux et médicaux).
Chirurgie préservant les nerfs.

2EME SESSION : LES HYSTERECTOMIES POUR GROS UTERUS

— Indication et technique de I’évidement sous-séreux et morcellement par voie vaginale.
— Technique spécifique per ccelioscopie.

— La place de la subtotale per ccelioscopie.

— Quels bénéfices de I'embolisation pré-opératoire ?

CNIT - PARIS-LA DEFENSE

7-9 DECEMBRE

201 1 — Traitement chirurgical des tumeurs border line de I'ovaire.

La chirurgie radicale dans les cancers de I'ovaire : quand, comment et morbidité ?
Chimiothérapie néo-adjuvante versus chirurgie premiére.
Place de la CHIP.

3 EVE SESSION (CHIRURGIE ONCOLOGIQUE)

4EVME SESSION (OBSTETRIQUE)
Gestion du thrombus vaginal (hématome pelvi...).
Césarienne sur utérus fibromateux, particularité (myome praevia, myome sur la cicatrice.....).
Césarienne sur ventre multi-opéreé.
Gestion de la grossesse ectopique dans la cicatrice de césarienne

Société de Chirurgie Gynécologique et Pelvienne




Francois Rodat*, Guillaume Meurette**, Paul-Antoine Lehur

*CHU Brest — Hopital de la Cavale Blanche — Pole viscéral - Service Pr Bail — 29609 Brest cedex
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M= Chirurgie
de la constipation
et des dyschesies

La constipation est une affection tres rarement
chirurgicale. Avant d’envisager la chirurgie,
un bilan préopératoire exhaustif est indispen-
sable.

La colectomie subtotale est le traitement
chirurgical de référence dans la constipation
de transit au stade d’inertie colique. Les irriga-
tions coliques antérogrades par caecostomie
selon la technique de Malone peuvent étre une
alternative intéressante en cas d’incontinence
anale associée. Les résultats de 'approche
chirurgicale de l'inertie colique sont variables,
avec une morbidité péri-opératoire significa-
tive, et des résultats fonctionnels a long terme
incertains.

En cas de constipation terminale en échec
des traitements conservateurs, la correction
chirurgicale d’anomalies anatomiques iden-
tifiées (prolapsus rectal, rectocéle) est recom-
mandée. Le choix entre voie haute (rectopexie
laparoscopique) et voie basse trans-anale
(STARR - résection trans-anale agrafée du
rectum) fait actuellement débat. Une amélio-
ration significative du confort digestif peut
cependant étre attendu de ce traitement chirur-
gical lorsque lindication est bien posée.
L’amélioration des résultats de la chirurgie
passe par une meilleure sélection des patients
a opérer, et le développement des approches
mini-invasives dont les premiers résultats
démontrent des bénéfices significatifs.

La constipation « maladie » est une affec-
tion fréquente. Le traitement médical est en

premicre ligne et permet le plus souvent de
soulager le patient. Le recours a des procé-
dures invasives pour prendre en charge la
constipation doit se faire avec une grande
parcimonie. En effet, le traitement chirurgi-
cal est a risque. Il s’accompagne d’une mor-
bidité certaine, méme si des progres récents
ont permis d’améliorer de facon significa-
tive les suites opératoires, notamment avec
'introduction de I’abord laparoscopique.
Par ailleurs, les résultats fonctionnels des
différentes interventions proposées sont dif-
ficiles a prévoir et ne se maintiennent pas
toujours a long terme, méme lorsqu’ils ont
été initialement bons. II est donc indispen-
sable de tenir le patient informé des risques
de l'intervention, et de mettre en balance
les résultats des traitements conservateurs
et de la chirurgie pour cette pathologie
fonctionnelle®.

On distingue de facon schématique 2 types
de constipation pour lesquels les approches
chirurgicales different : la constipation de
transit (inertie colique) et la constipation
terminale (dyschésie - difficulté d’exonéra-
tion).

- Pour la constipation de transit, la sanction
chirurgicale comporte deux options : la
résection de toute ou partie du cdlon, depuis
la colectomie segmentaire jusqu’a la colec-
tomie totale, voire méme la colo-proctec-
tomie totale, et les techniques d’irrigation
colique antérograde aussi connues sous le
terme d’opération de Malone.

- La constipation terminale s’intégre dans
le cadre des troubles de la statique rectale



dont elle est une des modes d’expression.
Les anomalies anatomiques, souvent asso-
ciées a la constipation terminale, (recto-
cele, procidence interne, prolapsus rectal
extériorisé) peuvent faire 'objet d’une cor-
rection chirurgicale (cure de rectocele ou
de prolapsus) dans le but d’améliorer la
fonction d’exonération.

Chirurgie
de la constipation de transit

L’intervention faisant 'objet d’'une litté-
rature la plus abondante est la colecto-
mie totale avec anastomose iléo-rectale.
Les alternatives (colectomie segmentaire
gauche ou au contraire colo-proctectomie
totale avec anastomose iléo-anale) ont été
proposées, mais les résultats en sont incons-
tants. La colectomie totale constitue clai-
rement l'intervention de référence dans la
constipation de I'adulte®.

¢ Eléments du bilan pré-opératoire

La colectomie ne sera décidée qu’apres un
bilan exhaustif permettant de documenter
la situation pré-opératoire, d’écarter une
constipation secondaire, de retracer avec
précision I'historique de la constipation et
d’authentifier les échecs des traitements
antérieurement testés. Par ailleurs, il est
indispensable de quantifier le handicap
fonctionnel a l'aide d’outils quantitatifs.
De nombreuses échelles basées sur des
questionnaires standardisés permettent
aujourd’hui d’obtenir une appréciation
objective du handicap et de son retentis-
sement sur la qualité de vie. Cette évalua-
tion représente une étape incontournable
pour pouvoir comparer les résultats pré- et
post-opératoires. Enfin, I'information
délivrée au patient tient également une
place importante dans la préparation a la
chirurgie en exposant de fagon claire et
compréhensible les bénéfices attendus de
I'intervention et les risques encourus durant
la période post-opératoire et a plus long
terme.

Avant de programmer I'intervention, il est
nécessaire de disposer au minimum des
examens suivants : coloscopie complete,
temps de transit colique confirmant la
constipation de transit (a répéter éventuel-
lement), manométrie ano-rectale et colique,
manométrie cesophagienne et du gréle.

Une évaluation psychologique avec tests de
personnalité est souvent souhaitée.

Ces investigations permettent de documen-
ter a la fois le diagnostic d’inertie colique,
et le bilan d’extension du trouble moteur
de lintestin. On sait en effet que le pro-
nostic de la chirurgie est directement lié au
caractere diffus ou non du trouble moteur
intestinal. Certains ont propos¢ de réaliser
une scintigraphie au DTPA marqué a I'T !
per os pour cibler la topographie du trouble
moteur de fagon plus précise et leurs résul-
tats sont encourageants. Cet examen n’est
toutefois pas de pratique courante.

Une fois le bilan complet, le traitement
chirurgical peut étre proposé dans un
contexte de décision multi-disciplinaire
avec recueil de consentement formel de la
part du patient (et de sa famille éventuelle-
ment), tant le contexte est parfois difficile.

Colectomie totale avec anastomose iléo-
rectale

Les principes de l'intervention sont ceux
qui s’appliquent a la chirurgie colique pour
pathologie bénigne. La préparation colique
est rarement nécessaire. Une préparation
par lavement pour vider I'ampoule rectale
est suffisante. Au cours de I'intervention, la
dissection est menée au contact du colon.
La colectomie emporte la charniere recto-
sigmoidienne et fait porter I'anastomose
sur le haut rectum par suture manuelle
ou mécanique par agrafage transanal. La
voie d’abord laparoscopique est tout a fait
possible et recommandée dans cette indi-
cation. Elle limite I'importance de I'incision
cutanée, limitée a une petite transversale
sus-pubienne, et diminue le traumatisme
pariétal, sans augmenter la morbidité opé-
ratoire.

Des variantes techniques ont été proposées
avec préservation du caecum par exemple,
conservant ainsi la valvule iléo-caecale et
limitant Pafflux de selles liquides dans le
rectum. D’autres proposent de faire porter
I’anastomose sur le bas sigmoide plutdt que
sur le rectum. Ces différentes variantes font
encore l'objet de débats et d’évaluation
dans la littérature.

¢ Résultats de la chirurgie de la constipation
de transit

La littérature rapporte surtout les résultats
de la colectomie totale. Dans une revue

publiée par Knowles et al en 1999, la morbi-
mortalité de I'intervention était loin d’étre
faible, amenant a bien peser les indica-
tions@®. En terme de résultat fonctionnel,
le risque médian de récidive apres ce type
d’intervention est estimé a 9% (0-33%). Le
risque de syndrome diarrhéique avec incon-
tinence anale est de 14% (0-46%). Enfin, le
risque d’occlusion intestinale post-opéra-
toire (parfois itérative) est de 18% (2-71%),
nécessitant une réintervention dans 4%
des cas. En prenant en compte les défauts
méthodologiques des études publiées, le
taux de satisfaction apres colectomie totale
variait treés largement, passant de 39 a
100 % parmi les 31 études de la revue qui
reste la référence dans le domaine®. La
mise en iléostomie définitive concernait
plus de 10% des patients dans certaines
publications.

e Alternatives chirurgicales a la colectomie
totale

Certaines équipes ont axé la prise en charge
chirurgicale vers un geste plus limité, avec
une colectomie plus « économe », seg-
mentaire droite, gauche ou sigmoidienne.
Ces études manquent actuellement d’argu-
ments précis et bien évaluables pour défi-
nir la topographie du trouble moteur du
colon. Ces gestes exposent a un risque de
récidive plus important, mais limitent les
effets secondaires d’une colectomie totale,
polychésie avec diarrhée post-opératoire et
éventuelle incontinence. D’autres auteurs
ont, au contraire, proposé une stratégie plus
agressive, en associant la résection rectale
a la colectomie totale, notamment en cas
de méga-rectum. Les résultats concernent
peu de patients, ils sont difficiles d’interpré-
tation. Cette option, prise dans des centres
trés spécialisés, peut néanmoins étre rete-
nue apres échec de la colectomie totale et
récidive de la constipation®.

e Les approches moins invasives : Iirriga-
tion colique antérograde

Une approche moins invasive est celle des
irrigations coliques antérogrades selon les
modalités mises initialement au point par
Malone. Pour assurer une vacuité colique,
la confection d’une mini-stomie sur le cae-
cum selon différentes techniques permet
tout en conservant le colon, d’améliorer les
constipations morbides surtout lorsqu’elles



s’accompagnent d’incontinence anale, ce
qui représente une contre indication a la
colectomie totale avec anastomose iléo-
rectale.

Il s’agit d’une caecostomie utilisant I'appen-
dice (Malone) ou un segment iléal interposé
(Monty-Malone). Le patient cathétérise
l'orifice avec une sonde et effectue des
lavements antérogrades de facon quoti-
dienne. Décrite également pour I'inconti-
nence fécale, cette intervention peut &tre
une alternative aux résections digestives.
Elle a l'avantage d’étre totalement réver-
sible a I'inverse des précédentes. Les résul-
tats restent cependant variables comme le
montre une publication récente de notre
équipe, avec une efficacité et un degré
d’acceptation plus ou moins favorable en
fonction des patients et de la cause de la
constipation®. Récemment, la technique a
évolué vers une agressivité moindre avec
la réalisation de cet acces colique droit par
coloscopie et mise en place percutanée —
percoloscopique de la sonde d’irrigation.
Cette nouvelle approche est en cours d’éva-
luation.

La constipation terminale correspond a
une difficulté d’évacuation des matieres
(Obstructed defecation des auteurs anglo-
saxons). Cette situation s’associe fréquem-
ment a un trouble de la statique rectale
ou pelvienne globale. La symptomatologie
n’est pas toujours facile a faire préciser par
le patient (femme 9 fois sur 10) qui avoue
difficilement ses difficultés. Il faut néan-
moins identifier des signes évocateurs de
constipation terminale comme les efforts de
poussées importants lors des exonérations,
les manceuvres digitales d’aide a I’évacua-
tion (endo-vaginales ou endo-anales), les
pressions sur les ischions ou les positions
particulieres adoptées pour la défécation.
L’examen clinique apprécie 1’anatomie
périnéale dans sa globalité, en statique et
lors des efforts de poussée, dépiste un péri-
née descendant, identifie les troubles de
la statique rectale (rectoctle, élytrocele,
prolapsus du rectum). L’examen des étages
antérieurs urinaire et moyen gynécologique
est également utile®.

¢ Eléments du bilan pré-opératoire

La constipation terminale, tout comme la
constipation de transit, doit faire I'objet
d’un bilan complet. Ce dernier est proposé
apres échec des traitements médicaux et de
la rééducation. Les examens comprennent
la manométrie anorectale, la défécographie
dynamique (standard ou déféco-IRM), et
un bilan uro-génital complet incluant un
bilan urodynamique), éventuellement des
explorations électro-physiologiques avec
étude de la latence des nerfs pudendaux®.
Une fois le bilan clinique et paraclinique
effectué, le geste opératoire peut étre envi-
sagé. Cette décision opératoire, au mieux
multidisciplinaire, met en relation causale
les signes fonctionnels et les anomalies
anatomiques rencontrées. L’information
délivrée aux patients doit, la encore, claire-
ment faire part des incertitudes persistantes
sur les résultats fonctionnels de la chirurgie,
difficile a prédire avec certitude. Le reten-
tissement sur les autres étages du pelvis doit
étre pris en compte dans le choix de la pro-
cédure (la correction d’une rectocele peut
décompenser par exemple une cystoctle,
démasquer une incontinence urinaire).

¢ Chirurgie de correction de rectocele

Seules les rectoctles symptomatiques (dys-
chésie ou tuméfaction vaginale) sont &
prendre en charge sur le plan chirurgical®.
Les interventions par voie basse utilisent
soit 1'approche transanale (intervention
de Sullivan maintenant remplacée par les
techniques d’agrafage trans-anale), soit
'approche transpérinéo-vaginale. L’abord
trans-anal se fait a travers le canal anal,
abordant la rectocele par l'intérieur, sur son
versant rectal. L'intervention restaure la
paroi rectale antérieure par remise en ten-
sion de la musculeuse rectale et supprime
I'excés de muqueuse rectale du prolapsus
muqueux antérieur associé. A linverse,
I'abord trans-périnéo-vaginal se fait sur le
versant extra-luminal, vaginal et antérieur
de la rectocele. L'intervention est similaire
dans son principe et ses buts, mais uti-
lise des moyens différents. La restauration
de conditions anatomiques normales au
niveau du rectum et du périnée est obtenue
par l'enfouissement de la hernie rectale,
la réparation du fascia rectal rompu, la
remise en tension de la sangle des muscles
élévateurs de l'anus et la réparation du

centre tendineux du périnée. Cette répara-
tion peut étre faite de maniere isolée, mais
associe le plus souvent une suspension de
la paroi postérieure du vagin au ligament
sacro-épineux (opération de Richter).
Récemment, I'agrafage trans-anal (STARR
et transtar) a été proposé. L'intervention,
dérivée de l'intervention de Longo pour
hémorroides, consiste a réséquer I'exces
de paroi rectale de la rectocele par deux
agrafages successifs de la paroi antérieure et
postérieure du rectum. Des résultats encou-
rageants ont été publiés, mais ils exigent
une sélection rigoureuse des patients et
sont actuellement en compétition avec I’ap-
proche abdominale™®.

L’approche par voie abdominale de la recto-
cele est également possible. L’intervention
par voie laparoscopique consiste a soutenir
sans tension la face antérieure du rectum
disséquée par une protheése non résorbable
fixée au promontoire lombo-sacré (« ven-
tral rectopexy » de D’Horre)®. 1l est & bien
noter qu’il ne s’agit pas d’une rectopexie
« classique » : la mobilisation complete du
rectum est inutile et méme dangereuse,
accusée de faire apparaitre ou aggraver une
constipation. Une suspension vaginale anté-
rieure avec éventuelle cure d’incontinence
urinaire est possible dans le méme temps
opératoire.

Chirurgie de correction de procidence
interne du rectum

La procidence interne du rectum est fré-
quemment associée a la rectocele et parti-
cipe aux difficultés d’exonération en créant
un obstacle distal que le patient refoule
parfois au doigt. Jusqu’alors, la rectopexie
dans ses modalités classiques était récusée
du fait de ses mauvais résultats. L’approche
laparoscopique, décrite ci-dessus, avec une
dissection limitée respectant I'innervation
rectale semble avoir modifié la donne et
mérite d’étre utilisée, avec des chances
raisonnables d’améliorer la constipation
terminale.

Avancées récentes

Récemment enfin, la neuromodulation des
racines sacrées, largement développée dans
la prise en charge de I'incontinence anale,
s’est invitée dans le débat, pour traiter la
constipation terminale, partant du principe
qu’elle pouvait restaurer une synergie entre



la vidange de I'ampoule rectale et le fonc-
tionnement sphinctérien. Sur le plan tech-
nique, elle ne differe en rien de la neuromo-
dulation pour incontinence. L’évaluation
du caractere positif ou non du test est
par contre plus aléatoire et I'effet placebo
éventuel plus difficile & démasquer. Ceci se
traduit dans les premiers résultats publiés,
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assez hétérogenes et dont on ne connait pas
la pérennité dans le temps'?.

Au total, on retiendra qu’il existe une place
pour la chirurgie dans la constipation tant
de transit en cas d’inertie colique, que
dans la constipation terminale lorsqu’elle
s’associe a des troubles de la statique rectale
(rectocele, procidence interne du rectum).

Cette place est limitée, basée sur une sélec-
tion rigoureuse des patients qui doivent
étre informés des incertitudes existantes sur
les risques et le résultat fonctionnel de ces
traitements dont on essaie a I’heure actuelle
de limiter I'agressivité (approche laparosco-
pique, approche trans-anale, neuromodula-
tion, irrigation colique).

Le Dr Frangois Rodat a été soutenu pour la réalisation de ce travail, par une bourse du Centre d’études et de recherche en chirurgie (CEREC) du

bureau des associations du CHU de Nantes.
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Les manceuvres de soutenement

sont-elles predictives du resultat
de la chirurgie de lI'incontinence
urinaire ?

Parmi les éléments pronostiques du
succes de la mise en place d’'une
bandelette sous-urétrale, le défaut

de soutien de I'urétre, évalué par
exemple par les manoceuvres de
souténement, est peu cité. Pourtant,
sur le plan physiopathologique, la
différenciation de I'incontinence
urinaire d’effort (IUE) par défaut

de soutien de I'urétre, de I'lUE par
insuffisance sphinctérienne parait
essentiel pour optimiser la prise en
charge. De récentes publications
ameénent a penser que le
paramétre fonction sphinctérienne
évalué urodynamiquement ne peut
étre considéré isolément et que
d’autres facteurs, lorsque la fonction
sphinctérienne est défaillante, sont
susceptibles d’intervenir.

C’est probablement le cas du
défaut de soutien de I'urétre.

Il reste cependant a standardiser
les manceuvres de souténement
urétral et & réaliser des études
spécifiques pour le démontrer.

es précédentes recommandations

francaises et européennes, tant

urologiques que gynécologiques,
ont établi que le traitement chirurgical de
référence de I'incontinence urinaire fémi-
nine était aujourd’hui la mise en place
d’'une bandelette synthétique sous-urétrale
(BSU)™ 2, Ces recommandations ont été
basées sur plusieurs centaines de publications
portant sur plusieurs milliers de patientes.
Parmi ces publications, I'analyse des fac-
teurs pronostiques de succes de la mise en
place d’une BSU est un point essentiel. Une
revue de la littérature publiée en 2006 dans
Pelvipérinéologie a identifié qu'un age élevé,
une surcharge pondérale importante (BMI
> 35), une incontinence urinaire mixte, un
opérateur inexpérimenté, un geste chirur-
gical associé (cure de prolapsus), pouvaient
avoir une influence sur le résultat ou la mor-
bidité post-opératoirePl. Ces données ont
été confirmées en 2010 par une publication
portant sur plus d’'un millier de patientest.
D’autres auteurs ont retrouvé une différence
de facteurs pronostiques entre voie rétro-
pubienne et voie trans-obturatrice. Ainsi,
par voie rétropubienne, une incontinence
urinaire mixte ou I'existence de contractions
non-inhibées du détrusor sont des éléments
de mauvais pronostic alors que par voie
trans-obturatrice, une pression de cloture de
I'uretre inférieure a 20 cm d’eau parait un
élément péjoratif®.

Au milieu de centaines de publications, on
est frappé par le peu de considération porté
aux données de I'examen clinique. Alors

quen France, les manceuvres de souténe-
ment de 'urétre ou du col vésical sont lar-
gement pratiquées et considérées comme
un élément essentiel de la décision thé-
rapeutique, peu de publications francaises
ou internationales analysent ces tests qui
demeurent trés hexagonaux.

Le diagnostic d’incontinence urinaire d’ef-
fort est un diagnostic clinique reposant sur
I'interrogatoire. Sur le plan physiopatholo-
gique, il est important de différencier I'incon-
tinence d’effort par défaut de soutien de
l'uretre, pour laquelle la mise en place d’une
bandelette sous-urétrale est un traitement
logique, de I'incontinence urinaire d’effort
par défaillance sphinctérienne de prise en
charge beaucoup plus difficile. Cliniquement,
il faut distinguer les incontinences urinaires
par hypermobilité urétrale des incontinences
urinaires a urétre peu mobile ou fixé, pour
lesquelles I'implantation d’'une BSU abouti-
ra vraisemblablement a un échec. Plutdt que
de s’appuyer sur les données de I'examen
clinique, il parait plus facile pour certains
de prendre en considération les données
du bilan urodynamique et en particulier la
valeur de la pression de cloture de I'urétre.
Une pression de cloture basse identifie un
sphincter faible et serait prédictif d’un échec
de la BSU. 1l existe clairement un lien entre
une mobilité cervico-urétrale faible et un
sphincter défaillant. Un uretre fixé, consé-
quence de plusieurs interventions, est tres



souvent associé a une fonction sphincté-
rienne faible. Peu de publications analysent
malheureusement ce lien.

La manceuvre de soutenement de l'urétre
consiste a faire tousser la patiente pour
rechercher une fuite urinaire puis a réitérer
la toux en soutenant I'urétre moyen. Le test
de toux en position debout, a 300 ml de rem-
plissage vésical ou a la capacité vésicale si
celle-ci est de moins de 300 ml, a une bonne
reproductibilité. Lors de la répétition du
test de toux chez 50 patientes, 90% avaient
des tests similaires. Sur 35 femmes ayant
un test initial positif, 32 avaient un test final
positif. 15 femmes ayant un test initial négatif
avaient un test final également négatif. Ce
test a la toux avait une sensibilité¢ de 98%
et une spécificité de 100% pour le diagnos-
tic d’incontinence urinaire d’effort, soit de
meilleures caractéristiques que les tests a la
toux réalisés lors du bilan urodynamique (Se
91%, Sp 100%).067

Comment analyser le défaut de soutien de
P'urétre ?

L’analyse clinique du défaut de soutien de
'uretre est plus délicate. Faut-il I'apprécier
visuellement, par le Qtip test ou par des
manceuvres de soutenement de l'uretre ?

Le Qtip test consiste a placer un coton tige
stérile, lubrifié¢ a la Xylocaine gel, a 3-4 cm
du méat urétral. L’angle que fait le coton
tige avec I’horizontal est noté au repos, a
la toux et lors de la manceuvre de Valsalva.
Le test est considéré comme positif lorsque
la variation de I’angle est supérieure a 30°.
Ce test est simple, peu coliteux et reproduc-
tible. Il comporte peu de variations intra et
inter-individuelles. Il présente par contre
des difficultés de standardisation et est peu
concordant pour des valeurs moyennes (21
4 49%) justement dans les valeurs ot le test
est utile au diagnostic. Il a aussi I'inconvé-
nient de mesurer I'ensemble de la mobi-
lit¢ du massif cervico-urétral alors que 'on
souhaite évaluer plutot le défaut de soutien
de l'urétre moyen. Ce test parait de peu
d’utilité comme élément prédictif du résultat

T

de la mise en place d'une BSU. Klutke ne
retrouve pas de différence de Qtip test avant
et apres TVT (42,75° versus 31,75°). 12 sur
17 patientes ayant subi la mise en place d'un
TVT, conservent un Qtip test positif alors
que 11 sont guéries de leur incontinencel®,
Atherton ne retrouve pas de différence de
mobilité du col vésical apres TVIFL. On ne
peut considérer que le manque d’hypermo-
bilité urétrale au Qtip test est une facteur
d’échec de la mise en place d’'une BSUM,

Plusieurs manceuvres de soutenement
cervico-urétrales ont été décrites. La plus
ancienne est celle décrite par Bonney, consis-
tant a placer I'index et le majeur de chaque
coté de l'uretre proximal puis a pousser les
culs de sac paravaginaux antérieurs contre
la symphyse pubienne afin de repositionner
le col vésical et 'uretre proximal dans I'en-
ceinte de pression abdominale décrite par
Enhorning. Cette manceuvre a pour but de
repositionner le col vésical et I'uretre proxi-
mal tel que le réalise de maniere durable I'in-
tervention de Burch. En vue endoscopique,
ce test provoque la fermeture concentrique
du col vésical associée a une élongation et
une fermeture de l'uretre proximal. En uro-
dynamique, il provoque une élévation de la
pression de cloture de I'uretre (25 a 100 cm
d’eau) et du taux de transmission des pres-
sions (de 64 & 152% )M Ce test est cepen-
dant de standardisation difficile tant par le
niveau ol sont positionnés les doigts que par
I'intensité de compression qui est appliquée.
La manceuvre de soutenement de l'urétre
moyen a été décrite par Jacquetin a la suite
de la description du TVT'". Comme le
TVT, elle a pour but de corriger le défaut de
soutien de I'uretre moyen. Il parait évident
que la positivité de cette manceuvre est un
élément déterminant du succes de la mise
en place d'une BSU. Jacquetin indique ainsi
« Lorsque votre test de Bonney est négatif ou
peu probant, essayez (prenez 2 cotons tige)
une pression modeste de part et d’autre de
Purétre a 1 cm du méat urétral ». Les consé-
quences endoscopiques et urodynamiques
de cette manceuvre n’ont pas été étudiées.
Comme la manceuvre de Bonney, ce test est
indiscutablement de standardisation difficile
tant par le lieu ou il est effectué et par la
pression qui est exercée.

Faut-il exercer la manceuvre de soutien de
'uretre au niveau de I'uretre proximal et du
col vésical ou plutot au niveau de I'urétre
moyen ?

Aucune étude ne permet de répondre a cette
question. On peut pourtant y répondre indi-
rectement a partir de I’analyse des résultats
d’interventions type TVT, en fonction du
positionnement de la bandelette visualisée
en échographie. Ainsi, chez les patientes
continentes apres TVT, la bandelette était
positionnée au niveau de l'uretre moyen
alors que chez les patientes présentant une
incontinence d’effort résiduelle, la bandelette
était positionnée soit de maniére trop proxi-
male soit trop distale!"”. Ces données ont été
confirmées par Kociszewskil"l. Lorsque que
la bandelette était placée entre 50 et 80% de
la longueur urétrale le taux de succes était de
91% contre 36% si la bandelette était placée
entre 0 et 49% ou 81 et 100% de la longueur
urétrale. Ainsi, il semble que le succes de
I'intervention soit lié a un soutien de I'urétre
moyen. Il parait donc logique d’effectuer la
manceuvre test de soutien de l'uretre a ce
méme niveau.

De tres nombreux travaux portent sur la
valeur pronostique de l'insuffisance sphinc-
térienne sur le résultat de la chirurgie de
I'incontinence d’effort féminine. Ces travaux
se référent a d’anciennes publications avant
I'ere des bandelettes sous-urétrales. Il était
établi qu'une valeur de pression de cloture
maximale de l'urétre (PCMU) faible était un
facteur majeur d’échec des colposuspensions
faisant préférer la mise en place d’une fronde
sous-cervicale, certes plus dysuriante mais
plus efficace. De nombreuses publications
rapportant de bons résultats des BSU, y
compris dans la population des patientes
ayant une insuffisance sphinctérienne, ont
fait voler en éclats ce principe.

Il faut rappeler que I’évaluation urodyna-
mique de la fonction sphinctérienne est dif-
ficile. Entre partisans de la PCMU et du
VLPP, le débat n’est pas tranché. Quelle
que soit la méthode utilisée, les mesures sont



délicates, dépendantes de la compétence
du laboratoire d’urodynamique, source
d’artefacts nombreux et de reproductibi-
lité variable. Se pose aussi la question de la
définition de I'insuffisance sphinctérienne :
VLPP inférieur 60 cm d’eau, PCMU < 20 ou
30 cm d’eau.

La discordance de point de vue entre fonc-
tion sphinctérienne et bandelettes sous-uré-
trales apparait clairement dans la littérature.
En 2002, Fritel indique que la valeur de la
PCMU n’a pas d’'incidence sur le résultat
du TVT®. Ces données sont confirmées
par Bail et par Meschia” bien que I'on
puisse discuter la série de Meschia qui prend
comme valeur limite de la pcmu 60 cm d’eau.
D’autres auteurs ont retrouvé les mémes
résultats avec le TOT!S et le TVT-OR.
De maniere contradictoire, Kulseng-Hansen
signale des 2001 qu'une PCMU inférieure
a 20 cm d’eau est un facteur d’échec du
TVT®?!, Rezapour rapporte un taux de suc-
ces du TVT supérieur a 90% sila PCMU est
supérieure a 20 cm d’eau contre 74% en des-
sous de ce chiffre?. Si I'on utilise le VLPP
pour définir I'insuffisance sphinctérienne, on
retrouve aussi ces données contradictoires
que l'on considere le TVT (taux de succes
de 93,1% si le VLPP est supérieur a 60 cm
d’eau contre 82% si le VLPP est inférieur a
60 cm d’eau)® ou le TOT (taux de succes
de 95,8% si le VLPP est supérieur a 60 cm
d’eau contre 54,5% si le VLPP est inférieur
4 60 cm d’eau),

Ces discordances montrent bien que le
parametre fonction sphinctérienne ne peut
étre pris isolément et que d’autres fac-
teurs, lorsque la fonction sphinctérienne est
défaillante, sont susceptibles d’intervenir.

Clemons, en 2007, signale qu'une pression
de cloture de I'uretre inférieur a 20 cm d’eau
conduit & un taux de guérison plus faible
apres TVT, mais ce critére est a la limite de la
significativité statistique®!. Par contre, si 'on
considere a la fois une PCMU basse et une
faible mobilité de I'uretre, la différence en
terme de guérison devient hautement statist-
tiquement significative. Les conclusions de
Clemons, portant malheureusement sur une
petite série, ont été confirmées par Meschia
dans une série de plus de 300 patientes"”. En

2010, Haliloglu, dans une série prospective
de 65 patientes, a comparé 3 groupes. Le
premier était constitué de patientes présen-
tant une insuffisance sphinctérienne (définie
par un VLPP inférieur a 60 cm d’eau) et une
hypermobilité urétrale (définie par un Qtip
test supérieur a 30°). Le deuxieéme groupe
était constitué de patientes présentant une
insuffisance sphinctérienne et un uretre fixé,
et le troisitme de patientes présentant une
hypermobilité urétrale sans insuffisance
sphinctérienne. Le taux de succes de la mise
en place d’'un TOT était identique dans les
groupes I et III (96%) contre 66% dans
le groupe II. Il apparait donc clairement
qu’a fonction sphinctérienne équivalente, la
mobilité urétrale est 'élément déterminant
et qu’il n’est pas licite de récuser I'indication
d’'une BSU sur la seule valeur sphincté-
riennel.

Ces travaux (re)donnent une valeur indis-
cutable a 'examen clinique et a I’évaluation
du défaut de soutien de 'uretre apprécié,
par exemple, par les manceuvres de soutene-
ment de I'urétre moyen.

Ces données cliniques avaient été pressen-
ties en 2004 dans un travail préliminaire
de Calestroupat qui, sur une série de 244
patientes opérées d’'un TVT, rapportait un
taux de succes de 96,2% si les manceuvres de
Bonney et de souténement de I'urétre moyen
étaient positives, 78,3% si la manceuvre de
Bonney était négative et de soutenement de
I'urétre moyen positive et 33,3% si les deux
manceuvres étaient négatives '),

Mais peut-on aller encore plus loin dans
'intérét des manceuvres de soutenement de
Puretre ?

Alors que le TVT a conduit aux résultats
que l'on connait permettant de détroner
en quelques mois 'intervention de Burch,
son développement s’est vu freiné par les
bandelettes mises par voie trans-obturatrice
conduisant a un taux de succes identique
mais avec une morbidité moindre. Mais
le positionnement horizontal trans-obtura-
teur est-il adapté a toutes les patientes ?
Deés 2006, Miller fait état de résultats moins
bons du TOT lorsque la pression de cloture
est faible®. L’explication avancée a cette

différence est que le positionnement de la
bandelette rétro-pubienne est vertical contre
horizontal dans la voie trans-obturatrice. Ce
positionnement vertical serait probablement
plus dysuriant et probablement plus adap-
té lorsque la fonction sphinctérienne et la
mobilité urétrale sont faibles. Jeon confirme
cette donnée dans une série rétrospective de
253 patientes. En cas d’insuffisance sphinc-
térienne (définie par une PCMU inférieure
a 20 cm d’eau et/ou un VLPP inférieur a
60 cm d’eau), le risque d’échec d’'un TOT
est 4,6 fois plus élevé qu’une voie rétro-
pubienne®. T’étude prospective de
Schierlitz va dans le méme sens indiquant,
pour des patientes ayant une insuffisance
sphinctérienne, un taux d’incontinence rési-
duelle apres TVT de 21% et un taux de
réintervention de 1 pour 16 contre 45% et
1 pour 6 pour le TOT &1,

Données encore confirmées plus récemment
par Houwert et Gundorkuk 31
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Alors que de nombreux facteurs pronos-
tiques de succes ou d’échec des BSU ont
été décrits, la valeur de la mobilité urétrale
a fait I'objet de peu d’études. Pourtant, des
données indirectes laissent a penser que
I’évaluation du défaut de soutien de I'uretre
est un parametre essentiel d’analyse du suc-
ces de la BSU.

Ainsi, la fonction sphinctérienne évaluée par
la pemu ou le VLPP ne parait pas détermi-
nante et a valeur sphinctérienne faible, la
persistance d’'une mobilité urétrale demeure
un parametre de succes de I'intervention.

Il reste a réaliser des études spécifiques sur
la valeur prédictive des manceuvres de sou-
tenement de I'urétre apres avoir tenté de les
standardiser.
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se tiendra a Montpellier du 4 au 7 septembre 2011

Poster session with cheese & wine

SESSION SCGP - DIMANCHE 4 SEPTEMBRE 2011

Président: Patrick Madelenat
Co-Chairmen: Michel Canis - Charles Chapron

14:00 Conférences - Mises au point

- Ovarian endometrioma : the state of the art.
P MADELENAT (PARIS)

- Deep endometriosis : Is there a place for vaginal approach?
D. RAUDRANT (LyON)

- Deep endometriosis : the urologic point of view
P. PANEL (VERSAILLES)

- Deep endometriosis : Good indication for robotic surgery?
P.CotLINET (LILLE)

- ART and endometriosis : The need to opitimize endometrial receptivity
D. DE ZIEGLER (PARIS)

16:00 Communications libres
- LH - LHCGR and pathogenesis of endometriosis
P SANTULLI - C. CHAPRON (PARIS)

- 3D ultrasonography assessment of ovarian volume reduction

following endometrioma cystectomy - C. MokDAD - H. ROMAN (ROUEN)

- Infection after OMA ponction for ART: is it a dilema? - G. PRioU (RENNES)
- Bladder endometriosis: unique pathogenesis?

M. PIKETTY - J-L. BENIFLA (PARIS)

- Genome-wide association study in endometriosis

B. BORGHESE - C. CHAPRON (PARIS)

- Safety of transient ovariopexy in severe endometriotic patients

C. PONCELET (BoNDY)

- DIE and infertility: is complete exeresis necessary ?

M. Koskas - C. YAzBECK (PARIS)

- Fertility after intestinal resection for DIE

C. TouBouL - E. DARAI (PARIS)

- The “reverse” techniques for the surgical treatment of rectovaginal

endometriosis - W.Kondo - M. CANIS (CLERMONT FD)

- Ethanol sclerotherapy : a treatment option for ovarian

endometriomas before IVF - C. YazBEck (PARIS)

18:00 Opening ceremony WES 201
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AVANT LE 31/5/2011
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APRES LE 31/5/2011

»CONGRES (LUNDI, MARDI, MERCREDI) ;30{ 450€ PRE-CONGRES (DlMANCHE)yB{150€

INSCRIPTIONS SUR PLACE
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€ 400€ PRE-CONGRES (DlMANCHE)yo{100€

€ 550€ PRE-CONGRES (DIMANCHE)

RENSEIGNEMENTS
INSCRIPTIONS PREFEREN-
TIELLES : SECRETARIAT SCGP

02 23 40 45 45
— SCGP@WANADOO.FR

€ 200€




NovaSure® ?

Plus d’un million de patientes par an se voient prescrire un trai-
tement hormonal a cause de leurs saignements abondants!
malgré :

e Efficacité limitée a 48% pour contrdler les saignements.?
e Effets secondaires de ’lhormonothérapie.

Résultats a long terme de la thérapie hormonale.

Cing ans apres le début de la prise de contraceptifs
oraux, la majorité des femmes ont nécessité une inter-
vention chirurgicale pour obtenir un contréle de leurs

Les DIU hormonaux sont utilisés a des fins de contracep-
tion et et peuvent aider a contréler de maniere fiable des
saignements menstruels abondants, mais :

Il faut parfois jusqu’a 6 mois pour obtenir un contrdle des
saignements.®

NovaSure®
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The Women'’s Health Company

Pour le traitement des ménorragies fonctionnelles, NovaSure® a un bon rapport
cout-efficacité et constitue une alternative sire et simple a I’hystérectomie.

NovaSure® permet d’éviter des interventions supplémentaires® :
97% d’hystérectomies évitées a 5 ans.
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Jean Bernard ENGRAND
CH Dunkerque

W= La procedure Essure®

le controle a trois mois :
une etape incontournable

La contraception féminine
définitive est autorisée en France
depuis la loi du 4 juillet 2001.
Jusqu’a cette date, elle étfait
interdite et considérée comme
un acte illicite, acte assimilé

& une mutilation volontaire
tombant, sur le plan juridique,
sous le coup de I'article 309

du code pénal (coups et
blessures volontaires).

La simplicité, I'efficacité et la
rapidité de la méthode Essure®
en font aujourd’hui la procédure
de choix dans la réalisation de la
contraception féminine définitive.

e 31 octobre 2007, la Haute Autorité
de Santé élargit les indications de
pose d’Essure® : la HAS reconnait la
technique Essure® comme une méthode de
contraception définitive pouvant étre propo-
sée a toute femme majeure n’ayant plus de
désir de maternité.
Depuis l'arrété de TUNCAM du 26 mai
2010, applicable a partir du ler octobre 2010,
avant 40 ans, Essure® est réservé aux femmes
ayant des contre-indications majeures aux
contraceptions hormonales ou dispositifs
intra-utérins et ayant des pathologies contre-
indiquant la grossesse.
A ce jour, dans le monde, plus de
450 000 femmes ont bénéficié de la méthode
Essure®. En France, depuis le premier cas en
2002, 70 000 femmes ont eu recours a cette
procédure. Il n’existe pas de cas de grossesse
connu di a un échec des implants.
Cette efficacité est la résultante de plusieurs
facteurs :
- La formation des chirurgiens, mise en
place par la société Conceptus (Plus de 1000
chirurgiens formés en France).
- La création de centres d’excellence qui font
référence pour la technique et qui contri-
buent au perfectionnement des opérateurs.
- Des protocoles de pose et de contrdle qui
sont clairement définis et qui doivent étre
appliqués en toute rigueur.
Le respect strict des protocoles de pose et
de controle est le garant de lefficacité de la
méthode.
Le contrdle a 3 mois est I'étape finale et
essentielle de la procédure.

L’importance du contréle a 3 mois
La procédure Essure® nécessite un contrdle

post-opératoire a trois mois, une contracep-
tion doit étre maintenue ou instaurée durant
ces 3 mois. Ce contrdle est une étape obliga-
toire et essentielle de la procédure. La pose
doit étre réalisée dans la premiere partie de
cycle (idéalement entre le 5™ et 10°™ jour),
un test de grossesse est recommandé la veille
ou le jour de la pose.

L’analyse des grossesses, rapportées dans le
Journal of Minimally Invasive Gynecology
(2007) 14,271-274 « a summary of
reported pregnancies after hysteroscopic ste-
rilisation » ¥ montre qu’elles sont ddes, dans
75% des cas, a la méconnaissance ou au non
respect du protocole de pose, a I'absence ou
a la mauvaise interprétation du controle a
trois mois.

Dans notre expérience (déc. 2003 - oct.
2010), sur 1200 cas, nous avons recensé six
grossesses :

- 1 cas : non respect du protocole, pose en
phase lutéale, sans test de grossesse la veille
de la pose.

- 1 cas : mauvaise interprétation de I’ASP.
- 1 cas : échec de pose bilatérale ou 'HSG
montrait une obturation tubaire bilatérale.
- 3 cas : pas de contrdle a 3 mois.

A ce jour, le seul contrdle validé en Europe
(Norme CE) est I’ASP centré sur le pel-
vis, 'HSG venant en complément s’il y a
le moindre doute quant a la position des
implants et par conséquence, sur I'obturation
tubaire.

Aux USA, en Australie, en Nouvelle
Zélande, pays ou s’est développée cette
méthode, seule 'HSG fait loi.

Nous n’envisagerons, dans la stricte appli-
cation du protocole officiel, que le controle



par ASP et par HSG quand celle-ci est jugée
nécessaire.

L’importance du compte-rendu opératoire
Tout d’abord, I’ASP doit toujours étre inter-
prété par l'opérateur et confronté systémati-
quement au compte-rendu opératoire.

Ce CRO doit contenir tous les renseigne-
ments susceptibles d’aider a I'interprétation
de ’ASP.

Il doit mentionner les difficultés ren-
contrées : mauvaise visibilité, cathétérisme
tubaire difficile, malformation utérine et
peut étre aussi la « mauvaise impression »
(suspicion de perforation). Doivent égale-
ment y figurer le nombre de spires visibles
dans la cavité utérine, la position de 'extré-
mité proximale de I'axe central et la position
des fibres de polyéthylene par rapport a I'ori-
fice tubaire ainsi que le temps opératoire.
Une durée d’intervention supérieure a 15
minutes laisse supposer des difficultés a la
mise en place. Elle est souvent prémonitoire
d’échec avec une lecture de I'ASP difficile.
La douleur excessive lors de la pose ou une
douleur qui persiste doit toujours étre prise
en compte, elle est le plus souvent signe de
migration ou de perforation.

Proposition d'une
ordonnance type pour
la réalisation de I'asp

Controle a 3 mois de la procédure Essure®
Objectif : vérifier le positionnement des
implants tubaires Essure®

CRO: - Les difficultés rencontrées, nombre
de spires visibles, position de I'axe
central et des fibres de polyéthylene.

ASP: - En position couchée

- Centré sur le bassin et diaphragmé,

Aspect macroscopique

Aspect radiographique

si possible perpendiculaire au plan.

- Sur film argentique, échelle 1/1

- Indiquer la distance entre les 2
parties proximales des implants (infé-
rieure ou égale a 4 cm)

- Si nécessaire % ou profil pour
visualiser les 4 marqueurs de chaque
implant.

- Si angulation du tube ou rotation
de la patiente le signaler sur le
compte-rendu.

La lecture de ’ASP « Il ne se regarde pas
entre deux portes a la clarté d’une fenétre ».
- Aspect des implants

4 reperes sont identifiables sur I'ASP.

Trois reperes solidaires en quelque sorte
car situés sur I'axe central et un quatrieme
repére « le 4™ repere du Dr Veersema » @
qui semble indépendant et qui est le repere
proximal des spires externes visibles dans la
cavité utérine.

Examen de ’ASP

La représentation plane d’'une image spa-
tiale en fait la difficulté¢ d’interprétation.
Nous avons sélectionné les aspects les plus
fréquemment observés lors des controles.
La reconstitution en images 3D de ces diffé-
rents aspects © aide & la compréhension de la
variété de configuration des implants.

La position et la forme des implants sur
I’ASP sont fonction de la position et de la
forme de l'utérus. Il peut étre antéversé,
rétroversé, intermédiaire. Il peut étre dévié,
sa forme modifiée par un fibrome ou par
la pathologie d’un organe voisin (kyste de
I'ovaire). Il peut s’agir d’un utérus malformé
(bicorne, unicorne, cloisonné). Dans ces cas
la position des implants en sera modifiée.

Avec un utérus rétroversé les implants

Aspect macroscopique

Aspect radiographique

UTERUS ANTEVERSE

UTERUS RETROVERSE

apparaissent symétriques, les 4 reperes sont
visibles et les implants ont une forme carac-
téristique avec une concavité tournée vers
le haut.

Sur un utérus antéversé la concavité sera
tournée vers le bas.

Dans une position intermédiaire les implants
seront rectilignes.

Lorsque la position de I'utérus est modifiée,



par exemple, par la présence d’un volu-
mineux kyste de l'ovaire, les 4 reperes, la
symétrie, I’écartement des implants sont
difficilement interprétables. L’HSG est ici
indispensable.

Avec un utérus malformé, par exemple un
utérus bicorne ou cloisonné, les 4 reperes,
la symétrie, 'écartement ne sont plus fiables
pour juger de la bonne position des implants.
Une HSG est également nécessaire.

Le stérilet laissé en place permet de vérifier
ces hypotheses

4 criteres doivent étre vérifiés sur I'ASP :

- La présence des 2 implants : les 2 implants
doivent étre visibles

- La symétrie de forme : les implants doivent
avoir une forme similaire

- La distance entre les 2 parties proximales
des implants : elle doit étre inférieure a la
longueur de I'implant (inférieure ou égale
a4 cm)

- L’alignement des 4 marqueurs®™>3>%: I'im-
plant est composé de 4 marqueurs radio-
opaques qui suivent une courbe et sont ali-
gnés. L’étude de la position des 4 reperes des
2 implants doit étre minutieuse : I'alignement
des reperes, leur divergence, leur forme ainsi
que la position du repere proximal des spi-
rales externes (4°™ repere) par rapport aux
3 autres reperes. Ce 4™ repere est essentiel
pour la lecture de ’ASP. Lorsque ce qua-
tricme repere est situé en dehors de I'axe
des trois autres, la probabilité d’observer
une perforation est importante. Ainsi cette
absence de linéarité des quatre marqueurs
impose de faire une HSG.

Ces quelques clichés illustrent bien la diversi-
té des formes que peuvent avoir les implants
sur ’ASP, le stérilet laissé en place lors de la
pose permet de déduire la position de I'uté-
rus et par 1a méme de confirmer la bonne
position des implants.

Remarque : La pose avec le dispositif intra
utérin en place est possible avec un peu d’ex-
périence (AAGL 2010), méme si elle n’est pas
recommandée par Conceptus.

Cas particuliers pour
lesquels une hsg est
necessaire

PROPOSITION D’UNE ORDONNANCE
TYPE POUR LA REALISATION DE
L’ASP

Controle a 3 mois de la procédure Essure®
Objectif : vérifier I'obturation tubaire apres
pose d’implants Essure®

CRO : - Les difficultés rencontrées, nombre
de spires visibles, position de I’axe
central et des fibres de polyéthylene.

HSG : - Controle de l'obturation tubaire.

- Sur film argentique.
- Prendre au moins six clichés
pour évaluer le site d’implantation
des dispositifs et tubaire (clichés
de réplétion,2 obliques, un profil)
- Si nécessaire agrandissement des
cornes utérines.

POSE BILATERALE

Il faut toujours, dans un premier temps,
confronter ' ASP et le CRO.

Quand faut-il demander une hystérosalpin-
gographie ?

- Lorsque le nombre de spires visibles dans
la cavité utérine n’est pas conforme : méme
si aucune corrélation n’a été retrouvée
entre le nombre de spires visibles dans la
cavité utérine et le risque de perméabilité
tubaire @, il est recommandé d’avoir recours
a une HSG quand aucune spire n’est visible
dans la cavité utérine, quand il y a plus de 8
spires visibles, quand les fibres de polyéthy-
1ene sont visibles.

ASP

HSG

Dans ces deux derniers cas, le risque d’ex-
pulsion est important, ’ASP en premiere
intention peut éviter 'HSG en révélant I'ex-
pulsion d’un des implants et une deuxieéme
tentative peut étre envisagée.

- Lorsque le CRO mentionne des difficul-
tés de pose : mauvaise visibilité, difficulté
de cathétérisme, difficulté de repérage des
ostia, impression de trajectoire rectiligne
apres résistance a la cathétérisation (le plus
souvent signe de perforation), douleur exces-
sive, temps de pose supérieur a 15 minutes.

ASP

HSG




CRO : - Défilé cervical normal, ostium bien
visible a droite, masqué a gauche. - Mise en
place des implants dans les ostia droit et
gauche. 4 spires a gauche, 3 spires a droite. -
Difficulté de cathétérisme a gauche.

Sans le CRO, on pouvait considérer que
I’ASP était satisfaisant et valider le contr6le,
alors que 'HSG montre une perforation
au niveau de la trompe et que celle-ci est
perméable.

- Dans les cas de malformations utérines :
utérus bicorne, utérus cloisonné.

En effet, dans ces différentes malforma-
tions il est difficile de retrouver les critéres
radiographiques de pose correcte : symétrie,
écartement, alignement des reperes, position
du quatrieme repere...

Sur ’ASP, on peut ne pas retrouver tous
les criteres d’une pose correcte, alors que le
CRO n’'indique aucune difficulté.

ASP : Utérus cloisonné antéversé, les implants
ont une concavité tournée vers le bas.

HSG : Lors de I'HSG, on tire sue le col, I'utérus
change de position et les implants de forme.

CRO : - Utérus cloisonné, - Difficulté a
cathétériser les trompes, - Cornes étroites.

De déc. 2003 a déc. 2004, la premiére année
de notre expérience, nous avons effectué 101
poses. 1l a été réalisé 23 HSG : 14 dans des
cas de pose bilatérale essentiellement pour
un nombre de spires inadéquat, 5 pour des
poses unilatérales, 3 pour trompe unique, 1
pour des difficultés opératoires.

Dans les échecs de pose, le consensus actuel
est d’effectuer une deuxieme tentative et
en cas de nouvel d’échec, en accord avec
la patiente, de réaliser une ccelio LT ou de
proposer un autre type de contraception en
cas de refus de la ccelioscopie. Pour la méme
période, déc. 2003 a déc. 2004, dans 5 cas
d’échecs de pose (bilatérale ou unilatérale),
la 2éme tentative a été couronnée de succes.
De déc. 2003 a déc. 2009, sur 1097 cas, 119
HSG ont été demandées soit dans 10.84%
des cas.

POSE UNILATERALE

Quand faut-il demander une hystérosalpin-
gographie ?

- Antécédent connu de salpingectomie :
Il est indispensable de disposer du
CRO. Si I'on ne dispose pas du CRO,
il est nécessaire de réaliser une HSG
avant la pose.

L’ostium du coté de la salpingectomie
est toujours visible en hystéroscopie,
rares sont en effet les résections cor-
nuales lors de salpingectomie pour
GEU, salpingite ou hydrosalpinx.

La pose du coté de la salpingectomie

expose a la perforation ou a I'expulsion du
fait de 'impossibilité de poser correctement
I'implant.

II est formellement déconseillé de poser un
implant dans cette trompe.

Toute chirurgie tubaire doit inciter a la pru-
dence : salpingotomie, reperméabilisation
tubaire comme d’ailleurs tout antécédent
d’infection tubaire reconnue comme telle
(CRO ceelio). Toute difficulté de cathété-
risation dans ces cas doit faire renoncer et
pratiquer une ceelioscopie LT en accord avec
la patiente.

Le controle a 3 mois sera obligatoirement
une HSG. Protocole certes lourd, mais il est
le garant du succes de la méthode.

De déc. 2003 a déc. 2009, 24 cas de salpin-
gectomie, 2 ayant nécessité un HSG préa-
lable faute de CRO sur 1097 cas.

- Pose unilatérale dans un utérus
unicorne : une HSG doit étre systémati-
quement demandée.

HSG:

- Aucun antécédent de salpingectomie et
impossibilité de cathétériser une des deux

trompes :

Cette impossibilité de cathétériser une
trompe peut étre dlie a un spasme, a une
configuration anatomique particulicre de
la portion interstitielle de la trompe, ou a
une obturation tubaire préexistante. Il est
souvent difficile de différencier ces causes,
méme si le spasme de l'ostium se voit tres
nettement lors de I’hystéroscopie.

L’ASP ainsi que I'HSG sont inutiles : ’ASP
ne peut confirmer la bonne position d’un
implant unique et I'HSG ne peut affirmer
I'obturation d’une trompe et donc I’absence
de risque de grossesse, méme lorsqu’il n’y a
pas de « passage tubaire ».




Une seconde tentative peut étre envisagée

lors d’'un prochain cycle. On propose a la
| tielle de la procédure Essure
réaliser une ceelioscopie LT ou de recourir a |
7% des patientes ne sont pas revenues pour
| le controle a trois mois (Etude Succes I).
Si la responsabilité du médecin est entiere,
il n’en reste pas moins que celle de nos
patientes est toute aussi importante. ]

patiente, dans le cas d’un nouvel échec, de
une autre méthode de contraception.

Pour la méme période, de déc. 2003 a déc.
2009, 46 cas de pose unilatérale, soit 4.19%

des cas.

- Echec de pose bilatérale :
Une seconde tentative peut étre envisagée.

On propose 2 la patiente, dans le cas d’un |

nouvel échec, de réaliser une ccelioscopie
LT ou de recourir a une autre méthode de
contraception.

L’HSG est également inutile car, méme si

elle montre une obturation bilatérale, on ne
peut affirmer que les trompes soient effecti-
vement obturées et qu'il n’y ait pas de risque
de grossesse.

Pour la méme période, de déc. 2003 a déc.

2009, 34 cas d’échecs de pose bilatérale, soit |

3.09% des cas.

Méthodes d’avenir
en cours d’évaluation

Une alternative a 'HSG a été proposée par
le Dr Connor : une échographie avec injec-
tion de produit de contraste®.

Le Dr Veersema® a comparé le controle a
3 mois par échographie 2D avec 'ASP et
I’'HSG. La spécificité de I’échographie est
de 94,6%.

Dans notre expérience, Pécho 2D ne nous a
Jjamais permis d’élucider la lecture des ASP
d’interprétation difficile.

Le controle  trois mois est une étape essen-
,il estle garant |
. mois apreés la date prévue pour ce controle,

®

de l’efficacité de la méthode.

| erreurs et le nombre de patientes qui ne |

reviennent pas au controle ?
1/ L’information

-Lors de la premiere consultation, insister sur
le caractére indispensable de ce controle en
indiquant que seul 'opérateur est en mesure
d’interpréter ce dernier.
| -Le jour de I'intervention, rappeler I'obliga-
tion de poursuivre la contraception et d’ef-
fectuer le controle a 3 mois, remettre le CRO
| avec les ordonnances pour le controle (ASP
| et/lou HSG), pour la contraception et le ren-
dez vous a 3 mois, controler les coordonnées
| enregistrées dans le dossier (adresse, numéro
de téléphone fixe et portable). ‘

L’échographie 3D en cours d’évaluation
est vraisemblablement la méthode d’ave-
nir pour I'évaluation de la localisation des
implants.

La présentation de I'équipe de Clamart/
Kremlin Bicétre a TAAGL 2009 a obtenu
le Golden Hysteroscope Award pour la vali-
dation d’une classification en échographie
3D du bon placement du dispositif intra-
tubaire.

Pendant deux ans, nous avons, par courrier,
rappelé aux femmes la nécessité du controle
un mois avant la date puis, en cas d’oubli, un

nous n'avons pas diminué le nombre de

 patientes perdues de vue. L'idéal serait

donc de pouvoir les relancer directement par
téléphone.

1 2/ Le respect des protocoles de pose
| Quels moyens utiliser pour réduire les

- Tenir compte du moment du cycle,

- Demander un test de grossesse la veille ou
le jour de la pose,

- Prescrire des AINS en prémédication,

- Bien positionner les différents reperes (noir
et or) lors de la pose,

- Ne poser que lorsque les ostia sont parfai-
tement visibles méme quand I'entourage voit
pour vous 'ostium dans le coin de I’écran !!!!
« Quand on ne voit pas, on ne pose pas ... »

3/ L’examen rigoureux du contréle a 3 mois
Le seul controle validé en Europe est ' ASP
(Norme CE). Son examen doit étre rigou-
reux et toujours confront¢ au CRO. En
cas de doute, 'HSG est le seul examen qui
confirme 'occlusion tubaire.

L'utilisation de I’échographie 3D permet
de visualiser les dispositifs Essure® et leur
localisation par rapport aux tissus muscu-
laires environnants. La reconstruction de la
coupe coronale est idéale pour confirmer la
bonne position des implants. A partir d’'une
série prospective comparative avec ’hysté-
rographie, il est proposé une classification
didactique. L’hystérograhie reste néanmoins
indispensable dans le cas de mauvais posi-
tionnement apparent des implants.
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Petit Resectoscope including E-line & S(a)line System

Le résectoscope Princess (Pefit Resectoscope including E-line & S(a)line System) est le plus petit
résectoscope qui puisse étre utilisé avec la nouvelle optique 12° PANOVIEW 8974.412, son diametre
extérieur n'étant que de 7 mm. Ces pefites dimensions permettent a I'utilisateur la préparation frés fine et
précise. Grace aux exigences en matiere d'espace réduit, la pression intra-utérine peut rester tres basse.
II'en résulfe une baisse de la consommation en liquide et de perte. L'insfrument congu sur la base de la
technologie hybride peut éire utilisé pour I'emploi

verrouillage rapide automatique E-line, les manipula-
fions s'averent particulierement aisées.

La version 8 mm exisfe également
en version tournante.

Les petites dimensions du résectoscope

Princess conviennent particulierement Voici les avantages du résectoscope Princess :
en présence . [L1 Moins de résisfance a I'infroduction

[] d'un canal cervical sténosé ] (L] Moins de travail pour la dilatation

[L1 de problemes de fertilité et de stérilisation (] Nettement moins de fraumatismes

i du canal cervical
RICHRARD

spirit of exc ellence endoscopes@richard-wolf.com - www.richard-wolf.com

Tél. : 03.26.87.02.89 - Fax : 03.26.87.60.33

monopolaire et bipolaire. = T
A I'aide d'une chemise intérieure et extérieure optionnelle, le o

résectoscope Princess peuf étre agrandi a 8 mm pour -~ Résecfoscope

recevoir une boucle plus grande si nécessaire. Grace au classique

Info / Service-Nr. 135.09



Alain Proust

Maternité Les Vallées — Hopital privé d’ Antony — Service de Gynécologie-Obstétrique — 92160 Antony

De la pratique a la loi

J= Information
& consentement :
encore et toujours.

e consentement a I'acte médical a

toujours été et restera 1’élément

indispensable a la prise en charge
d’un ou d’une patiente par le médecin.

Devoir déontologique (art 35 CDM) de
longue date, les regles en ont été renforcées
en obligation 1égale par la Loi du 4 Mars
2002 (art 111.2 CSP):

« Aucun acte médical, ni aucun traitement ne
peut étre pratiqué sans le consentement libre et
éclairé de la personne et le consentement peut
étre retiré a tout moment »

La simple lecture de cet article suffit a
définir le cadre général dans lequel nous
devons, chacun d’entre nous, par rapport a
notre type d’activité libérale ou public, can-
cérologique ou non...établir I'information
que nous avons a délivrer a nos patientes,
le recueil du consentement et la preuve de
ces éléments.

Depuis les années 90, le défaut d’informa-
tion et de preuve du consentement a été
utilisé dans les procédures civiles et, depuis
sa création, dans les CRCI.

Au fur et a2 mesure des années, ces éléments
factuels sont devenus les premiers points
étudiés dans le dossier avec la validité de
l'indication opératoire puisque, dans les
deux cas, constitutifs d’'une « faute » pou-
vant ouvrir a réparation a partir du moment
ou ils représentent une perte de chance.

Cela nous a paru intéressant, pres de 10 ans
apres la Loi dite Kouchner, de faire une
enquéte de pratiques aupres des membres
de la SCGP afin de voir si une accultura-
tion de l'information et du consentement
faisait partie des valeurs de notre société :
72 réponses, soit 15% des inscrits, nous
sont parvenues.

L’analyse primaire des réponses permet de
dire en premicre approche :

- Une quasi totalité¢ confirme « faire de
I'information » pour tous les actes, mémes
mineurs

- La preuve de I'information et le recueil du
consentement sont trés disparates

- Enfin, ce qui apparait le plus intéressant
est I'analyse des réponses en cas de surve-
nue de complications, point le plus fréquent
des conflits.

Lanalyse de la totalité des réponses sera
présentée a Lyon lors du congres annuel
de la SCGP et devrait permettre a notre
société de prendre position sur la forme a
donner a I'information et au consentement
toujours d’actualité.







GYN2011

Monaco 9-10-11 Juin . Hotel Fairmont GYN20T1 1 Monaco

Vendredi 10 Juin 2011

SESSION DE LA SOCIETE DE CHIRURGIE

GYNECOLOGIQUE ET PELVIENNE
Présidents : Frangois Hacquin - Patrick Madelenat 9-10-11 juin

15h15-16h45 Monaco

. . Hotel Fairmont
Nouvelles énergies intelligentes

Daniel Raudrant (Lyon)

Nouvelles instrumentations en chirurgie coelioscopique
Patrick Madelenat (Paris)

www.gyn2011.com

Astuces pour I’open coelio
Bernard Blanc (Marseille)

Nanotechnology & Tissue Repair in Surgery
Alexander Seifalian (Londres-UK)

Spécificités de 1I’open coelio chez 1’obese
Francois Hacquin (Nice)

16h45 PAUSE
17h15 - 18h45

Endometriose /speritoneale neurolyse sciatique

Société de Chirurgie Gynécologique et Pelvienne

Marc Possover (Zurich) Secréfariat scientifique :
) ) . L ) ) nahmano@orange.fr
Atteinte et préservation nerveuse viscérale dans la chirurgie Organisation :
de I’endométriose profonde Tradofel - Tél. : 04 93 53 00 10
Pierre Panel (Versailles) tradotel.riviera@wanadoo.fr
Neurolyse pudendale WWW gyn20'| 'I com

Eric Bautrant (Aix-en-Provence)

BB .oumees

- JEUDI 29 - VENDREDI 30 SEPTEMBRE
- SAMEDI 15f OCTOBRE 2011

25°mes Journées INFOGYN

TARBES - PALAIS DES CONGRES

SESSION DE GYNECOLOGIE CHIRURGICALE
Sous I’égide de la Société de Chirurgie
Gynécologique et Pelvienne

INFECTIONS GENITALES SEXUELLEMENT TRANSMISES (IST)
Président : Philippe Judlin

e L es bonnes pratiques biologiques P. Judlin

e Traitement actuel des infections basses P. Panel

¢ Infections génitales hautes : traitement et recommandations officielles J.L. Benifla
¢ Coelioscopie : pour qui ? et quand ? P. Madelenat

J
ame:

Tarbes.:

bre
30 septe™
'.,end:idll,, octobre 2014
S




Les JPECG (Journées Parisiennes d’Endoscopie, de Chirurgie et de Gynécologie)

et le congrés Versaillais AEFCO (Ateliers d'Experts Franciliens en Chirurgie et Obstétrique)

unissent leurs forces pour I'organisation d’un congrés commun :

LES JOURNEES DE CHIRURGIE
GYNECOLOGIQUE AECG

Salons de I’Aveyron - 17 rue de I’Aubrac - 75012 Paris
Contact Inscriptions : JP Com 02 31 27 19 18 et jp-com@wanadoo.fr

MERCREDI 21 SEPTEMBRE 2011

MATIN %
>> Salle 1: Pléniére IBODE RECARRE Rl scremsee 2011 ¢

>> Salle 2 : Ateliers Internes .
S LES JOURNEES DE
'CHIRURGIE GYNECOLOGIQUE
APRES-MIDI T eei— e e

>> Salle 2 ; Ateliers IBODE

>> Salle 1 : Pléniere Médecins Hystérectomies
Nouveaux matériels, nouvelles techniques, nouvelles i
indiCOﬂonS LES F;‘J.IHDII:;I!.SIEE
* Les fechniques actuelles facilitent-elles le geste 7 RUEITTEEITTE
e Bonnes ou mauvaises raisons A |I'hystérectomie

[==" o F.g- o Rl

Cheese and Wine : séance de présentation des posters igem e hreron
en présence du Jury PARIS:

JEUDI| 22 SEPTEMBRE 2011

MATIN : Vidéotransmission en direct du Kremlin-Bicétre
(ouvert aux médecins, Internes et IBODE)

APRES-MIDI

>> Salle 1 : Pléniere IBODE

>> Salle 2 : Pléniere Médecins > Pathologies utérines bénignes et préservation de la ferfilité
» Pathologies utérines intra-cavitaires
* Adénomyose chez la femme désireuse de grossesse

VENDREDI 23 SEPTEMBRE 2011

MATIN : Vidéotransmission en direct du Kremlin-Bicétre
(ouvert aux médecins, Internes et IBODE)

APRES-MIDI
>> Salle 1 : Présentation des meilleurs posters
Traitements conservateurs des ménorragies : petits ou grands progres ?
* Traitements conservateurs des ménorragies
* Simplifier la myomectomie mini-invasive
>> Salle 2 : Présentation des meilleurs posters
Programme Internes
e Prévention des complications opératoires
* Techniques chirurgicales




8-9-10 JUIN 2011

34¢me congres de la SIFUD
STRASBOURG - Cenire des Congres
sifud-pp@orange.fr

- www.sifud-pp.org

9-10-11 JUIN 2011
GYN2011 (Cf. page 23)

MONACO — HOTEL FAIRMONT ,:,:f,:'a’m
Renseignements : TRADOTEL e
Tél. : 04 9353 00 10

www.gyn2011.com

23-24 JUIN 2011 of o0 o
4th European Symposium A | y
on Ovarian Cancer ~ESOC Il
REIMS — PALAIS DES CONGRES
Renseignements : M&O Organisation
04 73 61 51 88
i.combrisson@agence-mo.com
www.esocreims2011.com

4-7 SEPTEMBRE 2011

11th World Congress on Endometriosis

Session SCGP le 4 septembre (Cf. page 13)
MONTPELLIER

Renseignements : MCI - Anne-France Puech
Tel. : + 33 (0)4 67 41 65 40 -
www.wce2011.com

info@wce201 1fr.com

Tarif préférentiel pour les membres

de la SCGP a jour de leur cotisation (Cf page 10)

21-22-23 SEPTEMBRE 2011
Journées de Chirurgie Gynécologique-Association (Cf. page 24)
AECG - Union entre les JPECG et AEFCO :

Les pathologies utérines bénignes - Chirurgie

en direct - Vidéo forum & ateliers - Journée IBODE
PARIS — LES SALONS DE L'AVEYRON
Renseignements :

JP Com 02 3127 19 18

& jpcom@wanadoo.fr / www.congres-aecg.fr

Eguneur suspenseur
d'organes pour :
USAGE UNIQUE POUR L'ENDOSCOPIE « Libérer un espace

« Maintenir ou
présenter un organe

Suspension stable et efficoce

Simplicité de mise en euvie
Introduction percutonée sans trocart _
Limitation de lo posifion ,-,,/
de Tredelenbourg 7
Ajustement de lo houteur de /
suspension en cours d'intervention
www.vececfr
Y Composition du blister :
. e o 1 T'LIFT
/i * 2 domps

o | applicateur




21-22-23 SEPTEMBRE 2011

16m Journées de la FFER
MARSEILLE — PALAIS DU PHARO

Renseignements : Afout organisation

04 96 1512 50
ffer2011@atout-org.com
www.ffer-marseille2011.com

21-24 SEPTEMBRE 2011
ESGE 20th Annual Congress
LONDRES - www.esge.org

29-30 SEPTEMBRE

ET 1R OCTOBRE 2011
25¢m JOURNEES INFOGYN

(Cf. page 23)

TARBES — PALAIS DES CONGRES
Renseignements :

Martine Lascoumettes

0562 51 91 51
martine@infogyn.com
www.infogyn.com

4-6 OCTOBRE 2011

8™ congres francophone de cancérologie « Femmes & Cancers »
BIARRITZ — Centre de Congres Le Bellevue

Renseignements, organisation :

Team 5 communication 01 47 43 22 22
www.congresmedical-feam5.com

5-7 OCTOBRE 2011

1134 congrés Frangais de Chirurgie (AFC)
PARIS — PALAIS DES CONGRES
Renseignements - www.congres-afc.fr

20-21 OCTOBRE 2011

9émes Assises de la Sociéte Francaise de Gynéco-pathologie
« La cavité utérine dans tous ses états »

Journée Pléniere : Carcinomes de |'endométre

PARIS — LES SALONS DE L'AVEYRON

Renseignements : JP Com 02 31 27 19 18

& jpcom@wanadoo.fr

7-9 DECEMBRE 2011

35¢mes Journées Nationales du CNGOF (Cf. page 3)
Session SCGP le 8 décembre 2011

PARIS LA DEFENSE — CNIT

Renseignements : Colloquium 01 44 64 15 15
www.cngof.org

\
Tarbeé b'2“\‘5M"J(§°urnees /

jeud: 295

16°™s Journées
de la Fédération Francaise
de la Reproduction

Session SCGP : LA TROMPE DANS TOUS SES ETATS
Jeudi 22 septembre 2011 — 14h >16h

MODERATEURS :

Philippe Merviel,
Jean-Philippe Estrade,
Chadi Yazbec,
Aubert Agostini,
Jérome Delotte,

Secrétariat logistique
ATOUT ORGANISATION
04 96 1512 50

ffer2011@atout-org.com - www.ffer-marseille2011.com




I B B B sving Technologies', une marque commerciale de THT bio-science”

swing
TECHNOLOGIES

1, rue d’Albisson 34000 Montpellier
Tél. : (33) 04 67 60 47 24 Fax : (33) 04 67 54 35 84
contact@swing-technologies.com www.swing-technologies.com
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