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OU PAS ASSEZ ?

1 est une évidence dont il faut malheureu-

sement constater la consternante répétiti-

vité. L’endométriose demeure une mala-
die méconnue dont le retard au diagnostic
persiste a se mesurer en années, 6 ans habi-
tuellement, parfois plus dans certaines évalua-
tions américaines particulierement pessimistes
(Hadfield 1996).
Ainsi donc la rencontre en consultation de
femmes jeunes algiques ou infertiles, voire les
deux, amene a reconstituer par leur interroga-
toire un parcours d’errance diagnostique dont
I'identification a posteriori est particuliere-
ment mal vécue par les intéressées.
L’histoire est pourtant stéréotypée. Les pro-
blemes apparaissent des les premieres regles
ou quelques temps plus tard avec la survenue
d’'une dysménorrhée intense devenant rapi-
dement une entrave cyclique majeure a la vie
sociale de ces jeunes filles.
On sait malheureusement le role parfois
néfaste de I'entourage familial, voire mater-
nel, banalisant trop souvent cette situation
d’inconfort majeur, considérée a tort comme
inhérente a la condition féminine.
A coups d’antalgiques et d’antispasmodiques
plus ou moins bien choisis et plus ou moins
efficaces, la situation perdure jusqu’a conduire
ala prescription secondaire de la « pilule » dans
le but essentiel de réduire la dysménorrhée.
Or, dans cet objectif antalgique, les oestro-
progestatifs connaissent eux-mémes un résul-

tat incertain. C’est dire combien est grande
I'incompréhension de ces femmes lorsque
quelques années plus tard, on leur apprend
I'origine de leurs ennuis. Le ressentiment est
alors souvent grand chez les intéressées qui
ont I'impression d’avoir été trimballées d’un
gynécologue a I'autre sans que leur souffrance
ait été véritablement prise en compte. Ne par-
lons pas de celles auxquelles un détour chez
le psychiatre a été proposé. Elles sont plus
nombreuses que nous ne I'imaginons.

Hélas, a I'heure ou le diagnostic est enfin posé,
la situation est loin d’étre toujours facilement
gérable. Nombreuses sont les circonstances ol
I'importance des Iésions suppose une prise
en charge complexe et aléatoire selon les
deux versants de la demande de ces jeunes
femmes : enfin ne plus souffrir et avoir un
enfant.

On ne peut donc que regretter la mécon-
naissance fréquente et durable des signaux
d’alarme qui auraient du permettre un dia-
gnostic plus précoce de cette affection inva-
lidante dont les symptdmes surviendraient
dans 66% des cas avant I’dge de 20 ans selon
J. Sanfilipo. Des lors, la question pratique et
répétitive que se pose le praticien confronté
a ces situations de rattrapage est la suivante :
« N’aurait-il pas fallu proposer plus précoce-
ment une ccelioscopie a ces jeunes filles souf-
frant d’'une dysménorrhée sévere ? ».
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Certes, la question est simple, mais la
réponse est complexe. Evidemment, je n’ai
pas I'intention de proposer aujourd’hui ni
demain une politique fondée sur la pratique
extensive de la ccelioscopie pour « regles
douloureuses ». On s’exposerait en effet
alors a un taux inacceptable de ccelioscopies
«blanches » se bornant a constater la norma-
lit¢ pelvienne au prix d’une contrainte anes-
thésique et chirurgicale difficile a défendre.
Certains en ont fait 'expérience qui peut
aboutir a la négativité de I'exploration dans
prés d’un cas sur deux (Vercellini).

Ainsi donc le souhait d’une pratique raison-
nable de la ccelioscopie amene t-il a se poser
la question de I'identification sur I'interroga-
toire et les explorations ambulatoires d’une
population « ciblée » de jeunes filles a risque
élevé d’endométriose.

Un intéréssant travail récemment publié
par Charles Chapron nous aide dans cette
réflexion. Reprenant l'interrogatoire de
patientes endométriosiques avérées et por-
teuses de lésions infiltrantes sous périto-
néales, il identifie trois facteurs de risque
significativement positifs : 'existence d’an-
técédents familiaux, une histoire ancienne
et avérée d’absentéisme scolaire répétitif a
rythme cataménial et enfin la prescription
d’une association cestroprogestative avant
I'age de 18 ans a la premiere raison de la
douleur plus que de la contraception. Certes,
ces marqueurs possibles d’'une endométriose
a venir peuvent étre discutés. Le contexte
d’une endométriose familiale touchant les
apparentés de premier degré, soit la mere
et les sceurs, voire les tantes et les cou-
sines, n’est pas aussi fréquent qu’on pourrait
S’attendre a I'identifier, soit moins de 10%
selon Nouri.

Quant a I’absentéisme scolaire, les mauvais
esprits peuvent I'imputer plus a la noncha-
lance d’une certaine jeunesse qu’a la raison
d’une endométriose en devenir.

II reste la prescription cestroprogestative a
visée antalgique qui, elle, est un marqueur
probablement fiable. Des 1996, K.A. Reese
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avait quantifié ce facteur dans un travail inti-
tulé Emory Experience. Dans une popula-
tion d’adolescentes soumises a la ceelioscopie
apres le double échec du traitement médi-
cal anti-inflammatoire et cestroprogestatif,
I'endométriose était présente dans 73% des
cas pour seulement 6% de ccelioscopies nor-
males. Marc Laufer, autre spécialiste de I'en-
dométriose des jeunes filles, confirmait ces
chiffres : 69% d’endométriose pour 10% de
ceelioscopies normales. Ces notions conver-
gentes conduisent ainsi certains auteurs a
recommander aujourd’hui la pratique de la
ceelioscopie devant la persistance d’une dys-
ménorrhée invalidante aprés 6 ou 12 mois
de tentatives médicales fondées sur les anti-
inflammatoires et les cestroprogestatifs réfé-
rencés dans cette indication et prescrits selon
les recommandations officielles (Z.Harel).
Cette attitude trés interventionniste pourra
bien sur paraitre excessive a certains. Mais
elle doit amener a s’interroger ceux qui s’in-
téressent a 'endométriose et constatent trop
régulierement les ravages auquel conduit
une attitude a l'inverse trop passive, souvent
fondée sur I'ignorance du probleme.

Nous pourrions donc nous réunir sur une
démarche analytique précise et raisonnable
évitant a la fois de banaliser la dysménorrhée
sévere de 'adolescente et d’avoir la main
trop rapide a empoigner le ccelioscope. Un
interrogatoire complet ne négligeant aucun
aspect de I'histoire personnelle et familiale
de I'adolescente, un examen clinique attentif
substituant le toucher rectal au toucher vagi-
nal lorsque celui-ci n’est pas possible, une
échographie de débrouillage effectuée dans
un centre de référence et un dosage du CA
125 quels que soient les aléas de ces explora-
tions notamment chez la jeune fille en sont le
fondement incontournable.

La prescription des traitements d’épreuve,
a la seule réserve qu'elle s’appuie sur les
recommandations officielles, en est la suite
logique et nécessaire.

Que faire en cas d’échec ? Demander une
IRM ... pourquoi pas, mais il faut qu’elle

ﬂ ETUDE PROSPECTIVE DE LA CURE
DE PROLAPSUS UTILISANT LE KIT
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soit confiée a un « imageur » compétent et
connaissant la maladie. Modifier la pres-
cription hormonale cyclique en proposant
I'administration continue a visée aménor-
rhéique ? Cette proposition est souvent effi-
cace sur le plan des symptomes, mais aucune
preuve n’est apportée sur son role au niveau
lésionnel.

II reste alors au bout de cette attitude logi-
quement non interventionniste a décider
d’une ceelioscopie avec ses aléas.

Si l'on prend cette décision qui n’a aucun
caractere d’indécence a la réserve de ne pas
la banaliser a I'exces, il convient alors de res-
pecter les fondements incontournables de la
ceelioscopie pour bilan de pelvi-algie :

- Ne pas omettre les touchers pelviens en
début de procédure,

- Faire le bilan complet de I'espace abdomi-
no-pelvien intra-péritonéal,

- Explorer I'étage sous-péritonéal pelvien,

- Pratiquer des biopsies systématiques,

- Exciser chirurgicalement toutes les lésions
infiltrantes,

- Etablir un compte-rendu détaillé des
découvertes objectives,

- Eliminer les diagnostics d’exclusion.

Est-on certain que toutes les cceliosco-
pies indiquées parfois hativement dans le
contexte des pelvi-algies de I'adolescente
répondent toujours a ce cahier des charges ?
On peut en douter...

Pourtant nous avons le droit de penser que
si une procédure analytique rigoureuse était
adoptée au bénéfice de ces jeunes filles anor-
malement algiques, nous éviterions certaines
situations complexes que nous avons a gérer
10 ans plus tard.

Nous n’avons pas aujourd’hui la clé du pro-
bleme, mais nous avons le devoir de réfléchir
a 'amélioration de la gestion de ces jeunes
filles dans 'avenir.

Patrick Madelenat
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Faut-il arréter I'utilisation des protheses
de renforcement vaginal ?

Bernard Jacquetin

Unité d’UroGynécologie - Pole Gynécologie-Obstétrique-Reproduction Humaine -CHU Estaing - 63003 Clermont-Ferrand

thicon, société du groupe Johnson

& Johnson, est un leader mon-

dialement reconnu en matiere de
soins chirurgicaux. Depuis plus d’un siecle,
Ethicon développe des solutions innovantes
dans le domaine des sutures, de la chirurgie
générale, du traitement de la plaie, de la
santé des femmes, de I'urologie et de la
médecine esthétique, qui s’inscrivent dans
sa vision « Restoration of body and of life »

En interrompant la commercialisation de
ses protheses Prolift™ et Prosima™, sans
aucune concertation médicale, Ethicon
adresse au monde entier une image tres
négative sur la chirurgie du prolapsus par
voie vaginale avec renforcement prothé-
tique. Certes, le communiqué de presse
(encadré ci-dessous), de la méme fagon que
le courrier adressé aux forces de vente de
la firme et aux chirurgiens utilisant ces pro-

theses, insiste sur le fait qu’il ne s’agit pas
d’un retrait, mais d’'un arrét progressif de
la commerecialisation. Le motif en est essen-
tiellement financier : les patientes et leurs
chirurgiens n’ont pas pesé bien lourd...
Faut-il vous dire que le budget de Gynecare
ne représente qu’'1% de celui de Johnson
& Johnson ?

rapeutiques dédiées aux femmes.

saignements Utérins anormausx.

ISSY LES MOULINEAUX, Le 5 Juillet 2012 — Le 4 juin, la Direction monde d’Ethicon, Inc. a annoncé que la société avait
informé la FDA américaine et les autorités réglementaires d travers le monde de son intention d’arréter la distribution mondiale
de certains produits GYNECARE. Cette décision a été prise a l'issue d’une analyse approfondie de nombreux facteurs. Ceux-ci
incluent notamment la viabilité commerciale de ces produits dans des marchés mondiaux concurrentiels et en déclin, la complexité
grandissante des réglementations en vigueur dans les pays ou nous sommes présents, ainsi que la disponibilité d’autres options thé-

La commercialisation des produits suivants va étre arrétée: le systéme de réparation du plancher pelvien GYNECARE PROLIFT®),
le systéme de réparation du plancher pelvien GYNECARE PROLIFT + M™, e systeme de réparation du plancher pelvien
GYNECARE PROSIMA™, et le systtme GYNEMESH® M. Outre notre décision d’arréter la commercialisation de ces produits,
Ethicon a également l'intention de modifier 'indication de GYNEMESH® PS au niveau de son utilisation qui sera désormais
limitée a la chirurgie abdominale (ouverte ou laparoscopique).
Ces produits ne font pas l'objet d’'un rappel et Ethicon continue a faire totalement confiance a leur innocuité et a leur efficacité. La
décision d’arréter la distribution de ces produits est liée a leur viabilité commerciale face a I'évolution actuelle de la dynamique du
marché. Elle n’est pas liée d leur innocuité ou d leur efficacité.
Notre objectif est un arrét total de la distribution de ces produits d’ici le premier trimestre 2013, mais nous continuerons d’honorer
nos obligations en matiere de contrats et d’appels d’offres au-dela de ce délai.
Ethicon reste engagé a faire progresser les soins médicaux dédiés aux femmes et nous allons continuer d offrir des options thérapeu-
tiques siires et efficaces aux femmes qui souffrent des conséquences débilitantes des troubles pelviens. Ces solutions comprendront
notamment GYNEMESH PS pour réparer le prolapsus des organes pelviens par voie abdominale, la ligne compleéte de nos produits
TVT pour le traitement de Uincontinence urinaire d’effort, ainsi que les produits existants pour le traitement des adhérences et des
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Analysons cependant ces motifs financiers :
e la concurrence s’est largement
développée ; on peut regretter que la mise
sur le marché des dispositifs médicaux
« quasi copies » soit aussi facile par une
procédure d’assimilation (dite « 510 k » aux
Etats-Unis) qui dispense de faire des études
cliniques avant commercialisation.

o e déluge médiatique et l’accumu-
lation des plaintes collectives contre les
compagnies commercialisant ces pro-
théses que nous avions décrits dans un
éditorial récent!!l ont notablement diminué
I’ensemble du marché américain ; il est
possible que les proces qui ne vont pas
manquer d’advenir cofitent tres cher en
indemnisation des patientes et... de leurs
avocats. Le fait d’arréter la commercialisa-
tion et d’en prévenir aussitot les autorités
de santé (en particulier la FDA dont la mise
en garde publique de juillet 2011 a mis le
feu aux poudres) pourrait-elle freiner cette
accumulation de plaintes de patientes dont
la gravité des complications n’est sans doute
plus celle dénoncée par la FDA ? Ce n’est
en tous cas pas I’avis des avocats américains
d’Ethicon que nous avons rencontrés.

¢ Les exigences de la FDA, souvent mises
en avant, sont en fait trés « raisonnables »
et certainement beaucoup moins cofiteuses
que ne le laissent entendre les responsables
d’Ethicon, et ce d’autant plus que cette
firme se trouve incontestablement la mieux
placée pour y répondre compte tenu des
travaux multiples réalisés et publiés a pro-
pos de Prolift.

La FDA avait évoqué trois possibilités de
rétorsion vis-a-vis des protheses vaginales,
de la plus sévere a la moins contraignante :
¢ [e retrait du produit du marché

¢ le reclassement du type 2 au type 3, avec
des exigences importantes avant et apres
mise sur le marché (équivalentes a celles
des protheses cardiaques pour prendre un
exemple)

e la procédure dite « 522 order »,
demandant une surveillance apres
mise sur le marché du dispositif.
Cest cette dernicre procédure qui a été
requise ; nous sommes en copie du courrier
adressé par la FDA a ETHICON en date
du 3 janvier 2012. Ce courrier demande
d’étudier les complications habituellement
reconnues, les résultats anatomiques, les
résultats fonctionnels et de qualité de vie a

6, 12, 18, 24 et 36 mois apres implantation
de la prothese ; le nombre de patientes n’est
méme pas précisé... Différentes discussions
font imaginer qu’il serait de I'ordre de 200
a 300. Ceux d’entre vous qui avaient lu les
recommandations de la norme AFNOR
que nous avions édictées au sein d’un
groupe de travail coordonné par Frangois
Haab et moi-méme dés 2007 seront surpris
de I'analogie des exigences !

La FDA suggere d’utiliser soit une étude
randomisée comparant les protheses a une
technique traditionnelle avec un suivi trois
ans (cette étude est déja publiée !), soit
une étude de cohorte dans le cadre d’un
registre (de nombreux pays, en particu-
lier scandinaves, mais aussi la France avec
Gynérisq disposent d’un tel registre), soit
une étude prospective a long terme (une
étude bi-centrique américainel et le groupe
TVM francais! ¥l rapportent des résultats a
trois et cinq ans). La FDA accepte méme
que ces études puissent étre réalisées avec
I'appui collectif des différents laboratoires
concernés... Cest donc un mensonge a la
collectivité scientifique médicale de dire
que les exigences de la FDA et plus géné-
ralement « la complexité grandissante des
réglementations en vigueur dans les pays... »
soient un obstacle a la commercialisation de
ces dispositifs. Nous sommes d’ailleurs sol-
licités, par différents canaux, pour étudier
les possibilités de poursuivre ['utilisation du
TVM en Europe ol le marché, et pas seule-
ment en France, est en hausse...

Faudra-t-il donc supporter encore une fois
que la législation d’un pays qui condamne
les fabricants de micro-ondes au pré-
texte qu’ils n’ont pas délivré I'information
qu’il était contre-indiqué d’y faire sécher
des animaux vivants retentisse de facon
aussi importante sur nos pratiques chirur-
gicales ? Ne peut-on pas évoquer aussi
la moindre rigueur dans la sélection des
chirurgiens, dans leur information sur les
indications adéquates, dans leur formation
a la chirurgie vaginale en général et au
renfort prothétique en particulier dans la
survenue de complications séveres ; des
sources crédibles m’ont laissé entendre que
d’autres firmes avaient été beaucoup plus
proactives qu’Ethicon dans cette forma-
tion continue aux Etats-Unis... Je crois
pouvoir affirmer, a I'inverse, que cette res-

ponsabilité a été largement assumée en
France ; serait-ce 1a I'explication qui fait
que les chirurgiens frangais ne sont encore
pas épouvantés, sauf quelques exceptions, a
I'idée d’utiliser une prothése vaginale et que
méme certains autres demandent a qui veut
bien les entendre « mais comment va-t-on
faire maintenant ? ».

Malheureusement, le risque est en effet que
cette panique collective franchisse I'Atlan-
tique, décourage les autres firmes de conti-
nuer a produire sur ce marché et discrédite
considérablement I'image des protheses
vaginales. Accrochons-nous a Il'idée que
les progrés médicaux et/ou chirurgicaux ne
sont jamais. .. linéaires et malheureusement
encore treés souvent dépendants de leur
« viabilité commerciale » !
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B= Etude prospective

de la cure de prolapsus
utilisant le kit elevate ™

A Propos de 70 p(]ﬁemes - Etude indépendante de Uindustrie

Le prolapsus génital est un
trouble de la statique pelvienne
particulierement fréquent en
gynécologie. La fréquence est
d’'une patiente sur trois fous ages
confondus” et de plus de 60%
des patientes de plus de 60 ans®?.
Le taux d’intervention chirurgicale
avant 80 ans est de 11,1%,

Ces pourcentages sont en
constante augmentation devant
le vieillissement de la population
qui sollicite une demande de
prise en charge de plus en

plus importante en vue d’une
amélioration de la qualité de vie.

Les nombreuses techniques de réparation
chirurgicale traditionnelle accusent des taux
de récidives relevés (30 2 50% )1). Ainsi, des
implants de renfort prophétique par voie
vaginale ont été développés sur le modele
des cures de hernies en chirurgie viscérale.
Leur utilisation est aujourd’hui admise avec
comme matériel de choix le polypropylene
mono filament!®. De nombreux produits ont
ainsi été développés.

L’objectif de cette étude est I'évaluation des
résultats et des complications 1 an apres la
cure de prolapsus par voie vaginale utili-
sant les implants de renfort ELEVATE™
(American Medical Systems, Minnetonka, MN).

Il s’agit d’'une étude prospective mono-
centrique, longitudinale réalisée au Centre
Hospitalier de Dunkerque. L’étude a obte-
nu P'accord du comité d’éthique et toutes
les patientes ont été informées et ont donné
leur consentement pour leur participation.
Les interventions ont toutes été réalisées
par deux chirurgiens séniors, habitués a ce
type de chirurgie avec ['utilisation de kits
prothétiques.

Nous avons relevé les antécédents, les
signes fonctionnels associés au prolapsus,
la présence d’une éventuelle incontinence
urinaire associée. Les patientes ont répon-
du en pré et post opératoire a trois auto
questionnaires : sur les symptomes du pro-
lapsus : PFDI-20 décomposés en signes

urinaires (UDI-6) signes digestifs (CRADI-
8) et direct du prolapsus (POPDI-6) ; sur le
retentissement social du prolapsus : PFIQ-
7 avec étude du retentissement urinaire
(UIQ-7), digestif (CRAIQ-7) et du pro-
lapsus (POPIQ-7) et sur la sexualité dans
le cadre spécifique du prolapsus : PISQ-12.
Le prolapsus a été quantifié selon la classifi-
cation de I'ICS par le POP-Q".. L’indication
opératoire était posée devant des prolapsus
symptomatiques dépassant l'orifice hymé-
nale.

Toutes les patientes ont bénéficié d’un bilan
uro dynamique (Laborie Médical Technologies,
Delphis), d’un frottis cervical et d’une écho-
graphie pelvienne afin d’éliminer une patho-
logie utérine en cas de conservation utérine.
Soixante dix patientes ont bénéficié d’une
cure de prolapsus par voie vaginale selon la
technique ELEVATE™ entre novembre
2008 et avril 2010.

L’intervention s’est déroulée sous anesthé-
sie loco régionale ou générale en fonction
du souhait de la patiente. Une antibiopro-
phylaxie (Ofloxacine 200 mg) était admi-
nistrée avant le début de I'intervention. Les
patientes ont bénéficié de la mise en place
d’un implant antérieur, ou postérieur ou
les deux en fonction du degré du prolap-
sus. Une hystérectomie concomitante était
pratiquée en cas de pathologie utérine ou
de volume trop important. Une bandelette
sous urétrale complétait I'intervention en
cas d’incontinence urinaire clinique patente
ou occulte dépistée lors de 'exploration uro
dynamique.

Le kit ELEVATE™ est composé d’une
prothese antérieure (4 bras de fixation)



et d’'une prothése postérieure (2 bras de
fixation). Elles sont faites de polypropyléne
monofilament tricoté. Un systeme d’an-
crage permet la fixation des bras au travers
de la membrane obturatrice et du ligament
sacro épineux

Mise en place de
I'ELEVATE™ antérieur ig. 1)

Infiltration sous muqueuse d’une solution
vasoconstrictive. Incision longitudinale
antérieure sur 5 a 6 cm s’arrétant a 3-4 cm
du méat urétral. Dissection du fascia vésico
vaginal en pleine épaisseur. Décollement
latéral de la vessie. On atteint I'arc tendi-
neux du fascia pelvien qui est facilement
effondré de par sa fragilité. Ouverture de la
fosse para vésicale depuis la branche sous
pubienne jusqu’a I’épine sciatique. Méme
opération de lautre coté. Introduction
des deux bras superficiels de la prothese
Elevate™ antérieur en direction de la fosse
obturatrice et fixation dans le muscle obtu-
rateur a l'aide des harpons de fixation.
On se porte au niveau des deux bras pro-
fonds : l'extrémité de I'aiguille est insé-
rée dans I'extrémité du bras libre. L'index
et le médium se dirigent en direction du
ligament sacro épineux, laiguille placée
entre les deux. Largage de ’ancre du bras
au niveau du ligament sacro épineux a 2
cm de Iépine sciatique. Les bras, qui se
croisent au niveau de la ligne médiane, sont
glissés au travers des ceillets de la prothese.
L’extrémité du bras est introduite dans
le pousse nceud et en poussant sur I'ins-
trument, la prothese se place petit a petit,
tendue par ses bras. Une fois la prothese
ajustée, I'ceillet autobloquant est glissé par
I'extrémité du bras jusqu’au niveau de ten-
sion souhaité. L'ceillet est en contact du
treillis sur environ un centimetre puis sec-
tion de la tige emportant I'extrémité du
textile. Deux fils de Prolene sont posés au
niveau de l'isthme utérin antérieur ou du
fond vaginal en cas d’absence de I'utérus
pour fixer cette prothese. Fermeture de la
colporraphie antérieure par un surjet au
Monocryl 0.

Mise en place d'un
ELEVATE ™postérieur ig. 2)

Incision longitudinale postérieure de 6

Figure 1: ELEVATE Anterior

cm jusqu’a 1 cm de la fourchette apres
Infiltration sous muqueuse d’une solution
vasoconstrictive. Décollement latéral des
deux fosses ischio-rectales. Mise en évi-
dence du ligament sacro épineux de chaque
cOté. Mise en place des bras de la prothese
postérieure qui sont fixés a 2,5 cm sous
I’épine sciatique dans le ligament sacro épi-
neux, selon la méme procédure que le bras
profond de ELEVATE™ antérieur. Mise
en tension de la prothese dont la partie
supérieure est fixée au niveau de l'isthme
utérin ou du fond vaginal par un point de
Prolene. La prothese étant bien placée
devant le rectum, on réalise la colporraphie
postérieure par un surjet au Monocryl 0.
Une sonde urinaire et d’'un pack intra vagi-
nal sont laissés en place pendant 24 h.
Nous avons relevé les complications per
et post opératoires précoces et tardives.
Les patientes ont bénéficié d’un contrdle
clinique a 2 mois et a 1 an. La récidive était
définie par un prolapsus supérieur ou égal
a un stade 2 selon la classification POPQ.

Figure 2: ELEVATE Posterior

Les données ont été analysées par des tests
paramétriques par le logiciel Sigmastat ver-
sion 3.11.

Résultats

Soixante dix patientes ont été incluses dans
I’étude. Leurs caractéristiques sont réperto-
riées dans le tableau I. Elles ont bénéficié
d’une consultation pré opératoire, a 2 mois
et a 1 an. Trois patientes ont été perdues de
vue a lan ; 1 décédée d’une cause indépen-
dante de la cure de prolapsus, les 2 autres
ayant déménagé (fig. 3).

20 ont bénéficié de la pose d’un Elevate™
antérieur, 16 d’un Elevate™ postérieur et
34 d’un Elevate™ antérieur et postérieur
(soit 54 protheses antérieures et 50 pro-
théses postérieures posées). Les caractéris-
tiques et les complications de I'intervention
sont rapportées dans le tableau II. 29 ban-
delettes sous urétrales ont été posées au
cours des cures de prolapsus (20 Monarc™
et 9 TVT-O™). Il y a eu une hémorragie
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Table I. Demographic characteristics

n="70

Age (SD) 66 (8.0)
BMI* (SD) 274 (4.8)
Obstetrical history
Parity (SD) 3(1.7)
?’g]e)l%ht of heaviest newborn (g)| 3¢9 (474.1)
Surgical history
SUI (%) 10 (4.3)
Prolapse repair (%) 10 (4.3)
Hysterectomy (%) 11 (15.7)
Other pelvic surgeries (%) 0(0)
Menopause (%) 63 (90)
HRT** (%) 4(5.7)
Functional symptoms

Patent (%) 19 (27.1)

Occult (%) 13 (18.6)
MUT#*##% (%) 16 (22.8)
Urge incontinence (%) 32 (45.7)
Constipation (%) 13 (18.6)
Fecal incontinence
(stools or gas) (%) 12(171)
* Body Mass Index ** Hormone replacement therapy
**% Stress urinary incontinence
k% Mixed urinary incontinence

per opératoire supérieure a 300cc die a
une plaie veineuse lors de la dissection
d’une fosse ischio rectale. Elle a été résolue
par une suture. On a également noté un
cas d’hématome sous vésical superficiel en
post opératoire immédiat qui s’est résolu
spontanément.

Les stades POP-Q sont répertoriés dans
les tableaux IIT et IV. Dans le tableau
IV, sont rapportés les stades POP-Q du
compartiment le plus prolabé. 21 récidives
ont été répertoriées a 1 an (31,3%) contre
8 (114%) a 2 mois, mais le nombre de
récidives directes (cOté opéré) est de 14
soit 20,9% (2 antérieurs, 2 postérieur et
10 antéro postérieur) contre 7 récidives
indirectes soit 10,4% (décompensation du
cOté non opéré); 4 sur 6 pour les Elevate™
antérieurs et 3 sur 5 sur les Elevate™ pos-
térieurs.

Les expositions de protheses et les rétrac-
tions sont notées dans les tableaux V et
VI. Aucune rétraction n’a nécessité une

Figure 4. Sexual function
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SRS O IRe Tatteates) ARt T Ol Lable L. Protocol characteristics and complications
L , ) . n=70
il a gte retrouYe 32/54 rétractions Elevate anterior (%) 20 (286)
antérieures soit 59,3% et 13/50 |Elevate posterior (%) 16 (22.8)
rétractions postérieures soit 26% |Elevate anterior and posterior (%) 34 (48.6)
30 1 . .. 13 Concurrent surgeries (%) 33 (47.1)
(30 rétractions antérieures et SUT* (%) 29 (41.4)
postérieures modérées et asympto- Hysterectomy (%) 4(5.7)
matiques, 2 rétractions antéricures Anesthesia
. ques, . General anesthetic (%) 14 (20)
importantes ou douloureuses a la Spinal anesthesia (%) 35 (785)
palpation) et a 1 an respectivement |Time in surgery (min) (SD) 39.9 (14.5)
4/51 soi 0 1 : 0 Anterior repair (SD) 28.7 (7.4)
3415 ,SOlt 6,6 1% et ,5,/50 soit 30% Posterior repair (SD) 28.6 (6.6)
(30 rétractions antérieures et 15 Anterior and posterior repair (SD) 51.7 (10.4)
postérieures modérées et asympto- |Hospital stay (days) (SD) 2.6 (0.5)
: 5 : 4t Per-operative complications
Tnat1ques, 4 rétractions anterlel\lres Bleeding (>300 ml) (%) 1(1.4)
importantes ou douloureuses a la Bladder or rectal injury (%) 0(0)
palpation). Early-onset post-operative complications
£ - e N Hematoma, ecchymosis (%) 1(1.4)
On. a répertorié 4 expo}s1f10ns} a} 2 Urinary infection (%) 1(14)
mois dont une seule a été opérée. Acute urinary retention (%) 0(0)
Les 3 restantes étaient persistantes Revision surgery (%) 0(0)
* Stress urinary incontinence - (SD) Standard deviation

a1 an et ont été prises en charge.

Le tableau VII répertorie les symp-
tomes urinaires et colo rectaux. Lors de
I'interrogatoire préopératoire, 12 patientes
(17,1%) se plaignaient d’incontinence

Table III : Comparison of median
ll\,/[(‘;cll,laél Values in cm|  (range)
. 2 months

Baseline 1 yr post-o

a=70) | potap | laZen'| Pl 2
Aa (SD) 14 (2.1) -2.6 (0.7) -2.3(0.9) < 0.0001 0.022
Ba (SD) 1.8(2.3) 2.6 (0.7) -1 < 0.0001 0.011
C(SD) 0.5 (3.6) -64(14 -6.2 (1.5) < 0.0001 0.54
TVL (SD) 7.3(1.2) 6.9 (2.8) 72(2.2) < 0.0001 0.054
Ap (SD) 0.5 (1.8) -2.7(0.7) 2.5 (0.84 < 0.0001 0.202
Bp (SD) 0.9 (2.1) -2.7(0.7) -2.5(0.8) < 0.0001 0.191
pl: comparison of pre-operative/2 mo versus pre-operative/l yr data
p2: comparison of 2 mo/l yr data

anale aux gaz ou aux selles, et 13 patientes
(18,6%) de constipation. Ces taux sont res-
pectivement a deux mois de 0% et 28% et a
un an 1,5% (une patiente) et 16,4%.

A un an, 'IUE a été corrigée dans 89,3%
et on ne note que 2,6% d’IUE de novo.
Les urgenturies de novo ainsi que 'incon-
tinence par urgenturie de novo étaient res-
pectivement présentes dans 1,5 et 1,6%.
Seules 10,4% des urgenturies restaient pré-
sentes a un an de la cure de prolapsus.
Toutes les patientes ont répondu aux ques-
tionnaires PFDI 20, PFIQ 7 et PISQ 12
(tableau VIII). Nous avons regardé sépa-




Table IV: Anatomic success rates per POP-Q stage

Prtz-l:)ge%;lve 2 mo(nnth=s %))st-op 1 3(/; 1;02%—)0[)
stage 0 51 (72.9%) 36 (53.8%)
stage 1 - 11 (15.7%) 10 (14.9%)
stage 2 5(71%) 8(11.4%) 21 (31.3%)
stage 3 63 (90%) - -
stage 4 2(2.9%) - -
Revision surgery 0 0

Table V: Exposure

2 month 1 year
Total 4 (57%) 3(45%)
Surgical therapy 1(25%) 2 (66.6%)
Medical therapy 2 (50%) 1(33.4%)
Pending therapy 1(25%) 0(0%)

Table VI : Shrinkage (out of 104 mesh placements)

2 months (n=104) 1 year (n=98)
Asymptomatic | Symptomatic Asymptomatic Symptomatic
Anterior, n (%) 30/54 (55.6) 2/54 (3.7) 30/51 (58.8) 4/51(7.8)
Posterior, n (%) 13/50 (26) 0(0) 15/47 (31.9) 0(0)
TOTAL, n (%) 43/104 (41.3) 2(19) 45/98 (45.9) 4/98 (4.1)

rément les items des scores PFDI 20 et
PFIQ 7 (tableau IX). Pour le questionnaire
PFDI 20, il n'y avait pas de différence
significative (p>0,05) en ce qui concerne
le POPDI-6 et UDI-6 en comparant les
réponses avant chirurgie, a2 moiseta 1 an;
Pour le CRADI-8 (inventaire sur les symp-
tomes colo recto anaux), on retrouvait une
différence significative entre les réponses
avant chirurgie et a 1 an. Les patientes
notaient une amélioration significative de

leurs symptomes a lan (p<0,05). Dans le
questionnaire PFIQ 7, pour les items UIQ-7
et CRAIQ-7, il y avait une différence signi-
ficative entre les réponses avant chirurgie
comparées a celle a 2 mois puis a 1 an
(p<0,05) ; les patientes notant une amélio-
ration de leurs symptomes. L’amélioration
ne se poursuivait pas de maniere significa-
tive entre 2 mois et 1 an (p>0,05). Pour le
POPIQ-7, il y avait une différence significa-
tive entre les réponses avant chirurgie et a 2

mois (p<0,05), mais pas a 1 an. Par contre,
les patientes étaient significativement plus
génées a 1 an par 'impact des symptomes
du prolapsus par rapport a 2 mois (p<0,05).
Parmi les 35 femmes qui se déclaraient
inactives sur le plan sexuel (fig. 4), 7 (20%)
ont repris une activité sexuelle, et si 2
d’entre elles déclaraient présenter des dys-
pareunies, 25 autres patientes (78,1%) ont
repris une activité sexuelle normale et sans
douleurs. Deux femmes parmi cinq se plai-
gnant de dyspareunies en préopératoire
ne présentaient plus de douleurs a un an.
Sur les 30 patientes sexuellement actives et
sans dyspareunie en pré opératoire, 11 ne
I’étaient plus en post opératoire a 1 an.

Le questionnaire PISQ-12, qui évalue la
sexualité des femmes présentant un prolap-
sus génital et/ou une incontinence urinaire,
n’a pas montré de différence statistique-
ment significative entre la période préopé-
ratoire, a deux mois ou un an.

Discussion

Cette étude prospective menée sur une
cohorte de 70 patientes vise a évaluer 'effi-
cacité et la sécurité ’ELEVATE™, pro-
these synthétique de polypropylene mono-
filament pour la réalisation des cures de
prolapsus mini-invasive par voie vaginale.
Nous disposons d’un recul satisfaisant d’un
an.

Comme Pinnacle™ de Boston Scientific,
le kit ELEVATE™ d’AMS a été déve-
loppé sans trocart et requiert une incision
unique afin de diminuer le temps opéra-
toire, d’abaisser le taux de Iésion nerveuse

Table VII : Functional outcomes

Elevate Anterior Elevate Posterior Elevate Anterior and Posterior
Follow-up (months) 2 (n=70) 12(n=67) 2(n=20) 12(n=20) 2(n=16) 12(n=16) 2 (n=34) 12 (n=31)
Functional urinary
outcomes
SUI* n=29 n=28
De novo 5(122%) 1(2.6%) 2 - 2 1 1 -
No change/Relapse 0 2(72%) - - - 1 - 1
Improved 2 (6.9%) 1(3.6%) - - 1 1 1 -
Cured 27 (93.1%) 25 (89.3%) 6 6 14 14
MUI** n=7 n=7
De novo 1(1.6%) 1(1.6%) - - 1 1 - -
No change - - 2 1 2 2 2 1
Improved 3(42.8) 1(14.3%) 1 - 2 - - -
Cured 4(57.1) 6(85.7) 2 4 2 2 - -
Persistent urgency 13 (18.6%) 7 (10.4%) 2 3 6 1 5 3
De novo urgency 1(1.4%) 1(1.5%) - - - 1 1
Functional bowel
disorders
Persistent constipation 5(51%) 4 (6.0%) - - 5 3 - 1
De novo constipation 16(22.9%) 7 (10.4%) 7 4 2 - 7 3
Feabmonisence [ g0 | aasw | - |- - !

* Stress urinary incontinence

** Mixed urinary incontinence




Table VIII: Quality-of-life questionnaires

Pre-operative

1 yr post-op

2 months post-o
(n =70) =10 | meen | Pl P2 P3
PFDI-20 106.2 (33.5) 35.5(42.3) | 28.9(33.5) |<0.0001 0.090 0.818
PFIQ-7 76. 0 (43.7) 27.7 (67.4) | 25.5(68.7) |<0.0001 0.000 0.873
PISQ-12 30.909.1) 33.7(8.9) 34.8(9.3) 0.940 0.900 0.852
pl: comparison of pre-operative vs. 2-month data
p2: comparison of pre-operative vs. 1-year data
P3: comparison of 2-month vs. 1-year data
(SD): standard deviation
Table IX: PFDI-20 and PFIQ-7 questionnaire items
Pre-operative | 2 months post-| 1 yr post-o
Me70) | opm=d0) | n=6n P1 P2 P3
POPDI-6 43.4 (16.0) 7.4 (14.7) 6.3 (14.0) 0.528 0.321 0.713
CRADI-§ 174 (12.5) 129 (15.5) 11.5 (16.6) 0.072 0.021 0.594
UDI-6 44.1 (21.9) 13.8 (20.2) 10.9 (18.8) 0.537 0.248 0.586
UIQ-7 39.7 (20.6) 13.1(27.5) 10.2 (26.8) 0.017 0.031 0.826
CRAIQ-7 16.9 (16.7) 84 (22.9) 9.0 (23.7) 0.01 0.005 0.776
POPIQ-7 19.9 (24.3) 5.4 (14.6) 6.2 (22.8) < 0.0001 0.603 0.0003
pl: comparison of pre-operative vs. 2-month data
p2: comparison of pre-operative vs. 1-year data
P3: comparison of 2 mo vs. 1 yr data
(SD): standard deviation

et vasculaire, de diminuer le taux de dou-
leur pelvienne et de dyspareuniell. Ces
deux procédés n’ont pas a ce jour fait 'objet
d’une évaluation publiée dans la littérature.
Le taux de succes anatomique correspon-
dant a un stade < 2 du POP-Q est de 88,6%
(62/70) a 2 mois et de 68,6% (46/67) a 1 an.
A deux mois, ce résultat est discretement
inférieur a ceux publiés a trois mois par
Long et al. (96,3%)1), Abdel-fattah et al.
(95%)9et Fatton et al (95% M.

A un an, le taux de succes est compa-
rable avec la série 90 patientes traitées par
Prolift™ et suivies par Jacquetin et al?
sur trois années consécutives qui affichent
un taux de succes a un an de 81,6%.
Vaiyapuri et all™ ont des meilleurs résultats
entre 2006 et 2008 avec Prolift™ avec un
taux de guérison objective & un an entre
92,1% et 97%.

Les récidives n’ont pas nécessité de réin-
tervention a 1 an. Malgré notre taux de
récidives, les patientes ne signalent pas
d’aggravation des symptdmes liés au pro-
lapsus (POPDI-6) avec méme une amélio-
ration significative de la qualité de vie entre
2 mois et un an pour le POPIQ-7 (p< 0,05).
Il existe a 2 mois et a un an une améliora-
tion significative de toutes les valeurs du
POP-Q par rapport a I’évaluation per opé-
ratoire, y compris pour le TVL (longueur
vaginale totale), ce parametre n’est en effet
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pas amélioré par les kits Prolift et Périgéel.
A 1 an, on observe un relachement signifi-
catif des points Aa et Ba de la paroi vagi-
nale antérieure aux résultats a 2 mois. Ces
résultats mettent en évidence I'apparition
dans un second temps d’une uretrocele
asymptomatique qui explique en partie le
taux de récidive stade 2.

La durée opératoire moyenne était 39,9
minutes. La technique parait rapide com-
parée a certaines séries!'> P, mais la durée
est comparable a notre série publiée sur
les Prolift!. Les deux opérateurs de cette
étude sont familiarisés avec ces techniques
chirurgicales. Une courbe d’apprentissage
est nécessaire afin de diminuer la durée
opératoire et les complications!l.

Les complications per opératoires et pos-
topératoires immédiates sont rares dans
notre série et aucune n’est responsable de
morbidité a long terme ; en particulier nous
n’avons pas eu a déplorer de Iésion rectale
ou vésicale, ni de rétention aigue d’urine au
décours de I'intervention.

Nous rapportons 4 cas (5,7%) d’exposition
de prothéses a 2 mois et 3 cas (4,5%) a un
an pour lesquels une reprise chirurgicale a
été nécessaire pour une patiente a 2 mois
et deux patientes a un an. Ce taux est
comparable a notre série de 100 Prolift a
celle de Fatton et al. (4,7%), de Nguyen et

al. B1(5%) et celle Walter et al® (4,7%)
et semble meilleur que les taux rapportés
par Collinet et al™ pour Prolift™ (12,7%),
Long et al® (13%, taux global dans une
étude comparant Prolift™ Vs Apogée-
Périgée™), et Jia et al (10,2% dans une
métanalyse comparant tous les types de
prothese). Il est intéressant de préciser que
ces expositions intéressaient toujours le
compartiment antérieur et qu’elle n’est sur-
venue que dans les cas de pose de protheses
antérieure et postérieure. Ces bons résultats
sur les expositions de prothéses pourraient
étre liées au poids du matériel utilisé qui est
plus 1éger dans le cas d’Elevate™ que pour
Prolift™0s],

Nous rapportons un taux élevé de rétrac-
tions de prothéses. A deux mois 57,1%
(40/70) des patientes présentent une rétrac-
tion. Pour autant, seulement deux patientes
soit 5% (2/40) présentent des rétractions
symptomatiques et concernent la prothese
antérieure.

A un an, 4 rétractions de prothése (6%)
sont symptomatiques, sur un taux de rétrac-
tions de 67,2% (45/67). Elles concernent
également la prothese antérieure.

Ces chiffres peuvent paraitre importants
en comparaison avec ceux qui sont rap-
portés dans la littérature. Jacquetin et al.™™
rapportent en 2009 un taux de rétraction
de 17% dans une série d’étude rassem-
blant plus de 2000 patientes traitées par
Proliftt™. Nos chiffres peuvent s’expliquer
en partie par une plus grande attention
attachée a dépister ces rétractions rarement
symptomatiques donc souvent peu recher-
chées.

Les rétractions de protheses ne semblent
pas avoir d’incidence sur la vie sexuelle des
femmes opérées. Ces résultats sont simi-
laires & ceux de Jacquetin et all. Altman
et al® qui rapportent avec le méme ques-
tionnaire de sexualité PISQ-12 proposé a
105 femmes actives sexuellement et ayant
bénéficié d’une cure de prolapsus par
Prolift™, note une dégradation statistique-
ment significative de la fonction sexuelle a
un an de l'intervention en particulier pour
les items relatifs au comportement et a I'in-
teraction avec le partenaire tandis que les
dyspareunies avaient plutot tendance a étre
améliorées. Concernant les 11 patientes



inactives en post opératoire a 1 an, dans 9
cas 1l existait des troubles de 1’érection chez
le mari et dans 2 cas les patientes étaient
veuves.

Gauruder-Burmester et al?'! ont mené une
série de 120 patientes opérées par Apogée-
Périgée. 15 patientes se plaignaient de dys-
pareunies qui ont disparu une année apres.
Ces rétractions ne semblent pas avoir de
retentissement urinaire. Dans notre série,
nous avons constaté une diminution des
symptomes urinaires et en particulier pas de
signes d’hyperactivité vésicale.

Nous avons observé a un an une améliora-

impact évident du traitement sur les urgen-
turies avec seulement 104% de ce symp-
tome persistant a un an et sur 'incontinence
anale a un an avec une quasi disparition de
cette plainte fonctionnelle. La constipation
semble améliorée a un an apres une période
d’aggravation transitoire 4 deux mois. A
noter que parmi les patientes qui présen-
tent une constipation en préopératoire (13
patientes), 5 conservent des symptomes
a deux mois et 4 a un an. Les autres cas
concernent des constipations apparues dans
la période postopératoire (16 patientes &
deux mois) et qui ont tendance a s’amélio-
rer a distance (7 patientes a un an).

Au total, 1a prothese Elevate™ semble donc
étre un outil efficace pour la réalisation des
cures de prolapsus mini-invasive par voie
vaginale. Il s’agit d’une technique rapide,
avec un taux de complications per et post
opératoires relativement faible. Le succes a
un an est comparable aux techniques habi-
tuelles utilisant les implants prothétiques.
Nous envisageons de suivre cette cohorte a
plus long terme afin de juger de la stabilité
des résultats.

D’autres études, notamment comparatives,
sont nécessaires afin de confirmer ces résul-
tats et notamment des études comparatives
bien menées entre la voie laparoscopique et

tion significative des symptomes fonction-
nels urinaires et digestifs. On constate un

la voie vaginale avec matériel prothétique.
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Nous aimerions saisir cette occasion pour vous tenir informés sur I'engagement d’American
Medical Systems et de notre société mere, Endo Health Solutions, dans le soutien du secteur
Santé de la femme.

AMS maintient sa gamme de produits de prise en charge du prolapsus des organes pelviens et de
I'incontinence urinaire d’effort. AMS va poursuivre ses investissements et son soutien a ces solutions
qui représentent des options de traitement sires et efficaces pour des patientes souffrant de tels
états handicapants. Nous continuons notre travail de collaboration avec les médecins, la FDA et tous
les organismes mondiaux de réglementation afin d’offrir aux femmes nos thérapies chirurgicales avec
renforcement prothétique, innovantes, sires et efficaces. AMS va poursuivre ses investissements dans
le secteur de la Santé de la femme en accord avec ses principes de programmes de développement
de produits innovants, de recherche clinique et de programmes de formation solide des médecins.

En janvier, AMS a recu une demande de la FDA portant sur des études de surveillance obligatoire
post-commercialisation (appelées aussi « études 522 »). Cette demande a également été adressée
a tous les fabricants de dispositifs chirurgicaux de renforcement prothétique uro-gynécologiques.
Les études demandées concernent tous les dispositifs transvaginaux, synthétiques et biologiques,
contre le prolapsus, ainsi que les mini-bandelettes contre I'incontinence urinaire. Veuillez noter ce
qui suit : les bandelettes trans-obturatrices, les bandelettes rétropubiennes et les dispositifs contre
le prolapsus utilisant une procédure abdominale de technique ouverte laparoscopique ou robotisée
ne sont pas inclus dans les études post-commercialisation exigées.

AMS travaille de maniére proactive a I'obtention de I'approbation par la FDA des protocoles
d’étude de surveillance post-commercialisation. Nous espérons que ces protocoles seront finalisés
et approuvés dans les prochains mois et commencer ainsi nos études peu de temps apres.

AMS va continuer a soutenir fermement le secteur Santé de la femme et ses produits contre le
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W= Coloscanner avec
coloscopie virtuelle :

Un role dans la chirurgie de I'endomeétriose colorectale ?
Communication présentée lors du 8™ congres de la SCGP (Lyon, 26-28 Mai 2011)

Le coloscanner & I'air avec
coloscopie virtuelle (CTC) est un
examen d’imagerie récemment

utilisé dans le bilan préopératoire
des lésions d’endométriose
profonde avec atteinte rectale.
Dans ce contexte, il a pour but
d’évaluer le retentissement d’'une
infiltration endométriosique

de la paroi colique sur le

calibre du tube digestif.

n effet, grace a la distension diges-

tive produite par le CO2, il est

possible de mesurer le calibre diges-
tif en regard d’'un nodule, sur I'ensemble
du colon. Nous pouvons ainsi évaluer le
degré de sténose digestive due a I'infiltra-
tion pariétale et par conséquent le retentis-
sement de la maladie sur la fonction rectale
et le risque d’occlusion. Dans le cadre d’une
approche fonctionnelle du traitement de
I'endométriose digestive, le CTC réalisé en
pré et post opératoire nous a permis d’éva-
luer P'efficacité du shaving et de I'exérése
discoide sur la levée d’une sténose digestive,
et sa relation avec I'amélioration postopéra-
toire des symptomes digestifs. Nous avons
constaté que 75% des patientes opérées par
une technique conservatrice présentaient un
aspect normal du tube digestif sur le CTC
postopératoire, et seulement 15% présen-
taient une constipation postopératoire.

L’endométriose profonde avec atteinte
colorectale est une pathologie chronique
bénigne, pouvant se révéler tres invalidante
et touchant surtout les femmes jeunes.
L’endométriose profonde se manifeste par
des dysménorrhées, dyspareunies, douleurs
pelviennes intermenstruelles, ainsi que des
signes orientant vers une localisation diges-
tive comme des troubles du transit cata-

méniaux, crampes abdominales, difficultés
d’exonération, douleurs rectales, ténesmes,
et rectorragies cataméniales. Sa prise en
charge chirurgicale peut étre abordée selon
deux approches distinctes. La premiere
approche est carcinologique ou radicale,
et comporte le plus souvent une résection
colorectale emportant les 1ésions d’endo-
métriose, dans le but de limiter le risque de
récidive®. L’autre approche est conser-
vatrice ou fonctionnelle, le plus souvent
par shaving ou exérese discoide des lésions
infiltrant la paroi du colon et du rectum,
dans le but de limiter le risque de compli-
cations fonctionnelles dues a la résection
de 'ampoule rectale®. L’excision complete
de toutes les lésions existantes, selon les
principes d’une chirurgie carcinologique, est
évitée lorsque ce geste comporte un risque
fonctionnel majeur ; les Iésions résiduelles
minimes sont alors contrdlées par un traite-
ment médical permettant une aménorrhée
thérapeutique prolongée®.

Les nodules d’endométriose profonde
entrainent, soit par compression extrin-
seque, soit par infiltration pariétale, des
sténoses digestives recto sigmoidiennes, sig-
moidiennes, voire caecales, responsables
des symptomes digestifs invalidants. Les
effets de la chirurgie conservatrice sur le
calibre digestif et leurs relations avec 'amé-
lioration des symptomes digestifs n’ont
jamais été évalués.

Une évaluation précise du degré, de la
longueur et de la distance a I'anus de la



Figure 1 : CTC préopératoire :
acquisition 2D sagittale mon-
trant un nodule d'endométriose
profonde de 25 mm enchassé
dans la paroi sigmoidienne - le
calibre digestif est mesuré a
5,9 mm en regard du nodule, et
18,6 mm en dehors.

Figure 2 :
CTC préopératoire : la
reconstruction en double
contraste montre une sténose
digestive et la paroi sigmoi-
dienne ne se distend pas sur
4 cm de longueur.

sténose est possible et reproductible grace
au CTC. En effet, les conditions d’examen
étant strictement reproductibles (pression
d’insufflation du CO2), I’évolution du degré
de sténose entre les périodes pré et posto-
pératoire est facilement évaluable (sévérité
de l'atteinte préopératoire et efficacité post
opératoire sur la distension digestive).
Toute intervention pour endométriose pro-
fonde nécessite un bilan d’imagerie pré-
opératoire ayant pour but d’établir une
cartographie la plus précise possible des
lésions afin de préparer et guider le geste
chirurgical. En cas d’endométriose colorec-
tale symptomatique, le bilan préopératoire
comporte une échographie transvaginale
(ETV)®?, une IRM pelvienne™ et une
échoendoscopie endorectale (EER)™W ; ces
examens sont nécessaires pour établir un
bilan Iésionnel complet des lésions d’endo-
métriose. Une fois le diagnostic d’endo-
métriose colorectale confirmée, nous pro-
posons aux patientes la réalisation d’un
CTC219, L’intérét principal de cet examen
est d’évaluer le retentissement d’une infil-
tration de la paroi colique sur le calibre du
tube digestif.

Le CTC en pratique

Les équipes de gynécologues et radiologues
du CHU de Rouen ont établi un protocole
de préparation, d’acquisition et d’analyse
des images avec I’élaboration d’une grille
de lecture standardisée, permettant d’assu-
rer la reproductibilité et la comparaison des
examens pré et postopératoire. La prépa-
ration des patientes au CTC nécessite une
préparation colique 48 heures avant ’exa-

i

Figure 3 : CTC préopératoire
en coloscopie virtuelle, montre
un aspect rétractile de la paroi
sigmoidienne en faveur d'une
infiltration pariétale

men et un marquage opaque des selles grace
a I'ingestion d’un produit de contraste ; les
selles sont ainsi différenciées des 1ésions tis-
sulaires qui ne s’opacifient pas. Au cours de
I'examen, du CO2 est insuffié par voie intra-
rectale a pression constante (15 mmHg)
permettant une distension colique jusqu’au
caecum. Le produit de contraste injecté
par voie intraveineuse permet d’évaluer
la nature de la compression extrinseque et
de mieux visualiser la paroi colique. Deux
acquisitions sont réalisées, en procubitus et
en décubitus ; elles permettent d’analyser
des zones spammées non contributives sur
une acquisition qui peuvent se retrouver
distendues sur I'autre acquisition. Elle per-
met de confirmer une image de Iésion ou de
sténose sur les deux acquisitions mais aussi
de mobiliser les selles et ainsi d’explorer des
zones non analysables sur une acquisition et
analysables sur I'autre.

Le CTC est effectué selon un protocole
«low dose » permettant de limiter I'irradia-
tion chez ces patientes jeunes.

Apres reconstructions a partir des images
natives, quatre types d’images interviennent
dans I'analyse de 'examen :

e La série 2D native (avec reconstruc-
tions MPR) qui permet une analyse
extracolique ; on visualise ainsi le ou les
nodules d’endométriose en rapport avec la
sténose rectosigmoidienne, mais également
une atteinte digestive caecale, grélique ou
urologique (Fig 1).

¢ La reconstruction 3D «double contraste»
permet d’obtenir I'équivalent d’un lave-
ment double contraste en 3D et ainsi d’ana-
lyser le degré, I'étendue et la localisation
précise des sténoses (Fig 2).

¢ La reconstruction 3D endo-luminale
permet de naviguer a l'intérieur du colon
comme en coloscopie. La paroi colique
et toute lésion pariétale sont alors bien
analysables dans toutes les directions, dans
le sens ante et rétrograde des lors que le
colon est vide de tout résidu et bien dis-
tendu (Fig 3).

¢ La reconstruction 3D «auto dissection»
permet d’avoir une vue étalée des 360° de
la lumiere colique. Les haustrations et plis
sont disposés verticalement, toute structure
horizontale est suspecte de 1ésion ou de sté-
nose et doit étre caractérisée sur les autres
reconstructions (Fig 4).

Le CTC comparé aux
autres examens d’imagerie
preoperatoire

Les performances de I'ETV, 'IRM pel-
vienne, et 'EER varient en fonction de la
localisation des lésions, et aucun examen
ne présente une sensibilité de 100% pour
les localisations intestinales d’endomé-
triose¥), ce qui justifie de les associer plu-
tot que de chercher a remplacer un examen
par un autre('?,

En comparaison aux autres examens d’ima-
gerie préopératoire permettant le bilan
lésionnel (ETV, IRM pelvienne, EER),
il était déja noté une bonne corrélation
du CTC avec les autres examens®'®. Par
rapport a L'EER et 'ETV, le CTC explore
I'ensemble du colon jusqu’au caecum, donc
au-dela du champ d’exploration des ETV
et EER limité a 30 cm de la marge anale.
Par ailleurs, grace a la distension colique, il
informe sur le degré de sténose digestive en
évaluant le calibre de la lumiere colorectale.
Il est également en mesure de préciser la
hauteur, et la longueur du segment atteint
et par conséquent d’évaluer les limites
d’une résection segmentaire digestive et
d’envisager les conséquences fonctionnelles
postopératoires. Par rapport a I'IRM, le
CTC apporte des informations précises sur
le degré de sténose en mesurant le diametre
de la lumicre digestive. En revanche, le
CTC est moins performant que I'IRM pour
la caractérisation de la nature des structures
voisines responsables d’une compression
extrinseque du tube digestif, notamment
pour différencier un endométriome ovarien
d’un nodule d’endométriose profonde®.



Le CTC est utile a la décision
chirurgicale

En effet, il nous donne des informations
sur le nombre et les localisations digestives
précises d’endométriose ; surtout sur la pré-
sence, le degré et I'étendue d’une sténose
digestive.

La coloscopie virtuelle, grace a son insuf-
flation colique constante et controlée, per-
met I'analyse des segments digestifs qui ne
se distendent pas. Cette information est
d’autant plus importante que I’évaluation
de lefficacité de la chirurgie sera basée sur
I’amélioration de la distension du segment
digestif. Un CTC postopératoire avec une
insufflation effectuée dans les mémes condi-
tions techniques pourra étre réalisé afin de
contrdler lefficacité du geste chirurgical.
La coloscopie virtuelle permet d’estimer
la distance entre I’anus et respectivement
le début et la fin de la sténose, et donc de

calculer la longueur du segment de la paroi
rectale a traiter. Cette information permet
au chirurgien de prévoir le geste chirurgical,
étant donné que la réalisation d’une exérese
losangique semble treés délicate lorsque la
longueur de la 1ésion dépasse 40 a 50 mm.
D’autre part, I’absence de sténose digestive
permet de s’interroger sur le bien fondé
d’une résection segmentaire. Le degré de
sténose est évalué¢ par la mesure de la
distension minimum et maximum de la
lumiére digestive au niveau de la lésion
(Fig.1).

Nous pouvons également évaluer le degré
d’envahissement pariétal ; la paroi digestive
est tout d’abord analysée sur la reconstruc-
tion 3D endoluminale a la recherche d’une
voussure lisse au niveau de la sténose, tra-
duisant une probable compression extrin-
seque ou un aspect de Iésion spiculée, plu-
tot en faveur d’un envahissement pariétal

(Fig.3). Les vues 2D permettent également
Ianalyse de la graisse péri digestive (perte
du liseré graisseux), et 'épaississement de la
paroi, plutot en faveur d’un envahissement
pariétal.

Cette information permet au chirurgien de
prévoir soit une simple exérese du nodule,
soit une résection pariétale en patch en cas
d’atteinte pariétale. Elle est complémen-
taire des données de I'écho endoscopie. A
noter qu'en 2007, Biscaldi et al'®, a mon-
tré que le coloscanner a 'eau permettait
de préciser le degré d'infiltration pariétale
en différenciant toutes les couches de la
paroi colique (séreuse, musculeuse, sous-
muqueuse, muqueuse).

L atteinte urologique est également recher-
chée sous la forme d’'un engainement de
'uretere pelvien par un nodule, associé a
une dilatation sus jacente. Dans ce cas, un
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Figure 4 : Reconstruction 3D
« auto dissection » : les haus-
trations et plis muqueux sont
disposés verticalement.

uroscanner peut étre effectué dans le méme
temps avec une hélice tardive.

Les données du CTC préopératoire sont
utiles au choix de la technique chirurgi-
cale. Dans notre pratique, nous proposons
en premicre intention un shaving ou une
exérese discoide en cas de nodules non sté-
nosants ou responsables de sténoses modé-
rées, une résection colorectale sera réalisée
en cas de sténose majeure et d’atteinte cir-
conférentielle. Le CTC postopératoire nous
a permis d’évaluer de maniere prospective
les résultats anatomiques de la chirurgie
conservatrice de l'endométriose colorec-
tale.

Utilisation du CTC dans
'évaluation des effets du
shaving et de I'exérese dis-
coide sur le calibre digestif :
'expérience de I'équipe du
CHU de Rouen

Nous avons suivi de maniere prospective
les femmes opérées d’une endométriose
colorectale symptomatique, a la clinique
gynécologique et obstétricale du CHU de
Rouen, d’aoiit 2009 a septembre 2010. Le
CTC était systématiquement réalisé avant
la chirurgie. Puis 6 mois apres la chirur-
gie, un deuxieme CTC était proposé afin
d’évaluer P'effet du shaving et de I'exérese
discoide des nodules rectaux sur le calibre
digestif. Les patientes étaient libres d’accep-
ter ou pas ce deuxieme examen. Les don-
nées objectives et comparables des CTC
pré et postopératoires, étaient confrontées
a l'amélioration postopératoire des symp-

Figure 5 : CTC postopératoire :
le scanner postopératoire en
acquisition 2D montre une aug-
mentation du diamétre de la
lumiére sigmoidienne - a noter
de nombreux spasmes coliques

uniforme

tomes digestifs, en particulier la constipa-
tion.

Soixante dix patientes ont bénéficié d’une
évaluation préopératoire au cours de 19
mois, et 39 patientes ont été opérées avant
septembre 2009. Dans 19 cas, les patientes
ont accepté une évaluation postopératoire
par CTC, et 20 ont refusé 'examen en
raison d’un éloignement géographique ou
de I'absence de symptdmes postopératoires
(13 femmes). Dans 7 cas, 'examen postopé-
ratoire n’a pas été proposé car aucun geste
chirurgical n’avait été réalisé sur le rectum.
Parmi les 19 patientes évaluées avant et
apres la chirurgie, 12 ont bénéficié d'un
shaving et 2 d’une exérese losangique par
voie combinée laparoscopique et transa-
nale, tandis que les 5 autres ont été traitées
par résection rectale (n=3) ou du colon
sigmoide (n=2).

Avant la chirurgie, 17 femmes présentaient
un aspect de sténose digestive en regard
du nodule ; les différences entre les valeurs
maximales et minimales du segment diges-
tif étudié, estimant le rétrécissement du
calibre, variaient de 1 a 16 mm (médiane
7 mm). Parmi les 10 patientes traitées par
shaving et présentant une sténose diges-
tive avant la chirurgie, 7 ont retrouvé un
calibre régulier et uniforme et 3 ont gardé
une sténose relative de respectivement 7,
8 et 12 mm. Une sensation de constipation
persistant apres la chirurgie est retrouvée
chez 2 patientes, mais aucune n’évalue le
symptome suffisamment génant pour jus-
tifier des explorations complémentaires. A

Figure 6 : CTC postopératoire :
amélioration de la distension
colique sur I'acquisition en double
contraste avec un calibre digestif

Figure 7 : CTC postopératoire :
I'acquisition en coloscopie virtuelle
montre un aspect lisse et homo-
geéne de la paroi sigmoidienne.

noter que ces 2 femmes agées de 43 et 49
ans, ont également bénéficié d’'une hys-
térectomie avec annexectomie bilatérale
et cette aménorrhée permanente exclurait
I'évolution ultérieure de la maladie. La
sténose a été completement levée chez les
2 femmes traitées par exérese discoide et
ces patientes sont redevenues asympto-
matiques apres la chirurgie. Parmi les 5
femmes traitées par résection segmentaire
avec anastomose colorectale, un cas de
sténose anastomotique a nécessité une dila-
tation endoscopique.

A titre d’exemple, nous présentons en
détail le cas de Mme L, 23 ans, ayant
bénéficié d’un shaving pour une endomé-
triose de la charniere rectosigmoidienne.
Le CTC préopératoire mettait en évidence
un nodule d’endométriose rétractile de 25
mm enchdssé dans la paroi digestive, res-
ponsable d’une sténose débutant a 19 cm
de la marge anale et mesurant 4 cm (Fig.1).
Le diametre de la lumiere digestive en
regard de la sténose est mesuré a 5 mm, 18
mm en dehors. La coloscopie virtuelle met
bien en évidence une rétraction pariétale
due a linfiltration de la paroi digestive par
le nodule (Fig.3). Le shaving a été réalisé
a l'aide du bistouri a ultrasons, et a permis
d’emporter la I1ésion fibreuse développée
dans I'épaisseur de la couche musculaire du
rectum, sans atteindre la sous-muqueuse.
Sur le CTC postopératoire, 'empreinte du
nodule sur la lumiere rectale et la sténose
ont disparu (Fig.5 et 6), tandis que la colos-
copie virtuelle montrait une paroi digestive
lisse, facilement distendue, et un calibre
uniforme (Fig.7).



Drapres ces résultats, la chirurgie conser-
vatrice a permis de lever la sténose et de

rendre des patientes asymptomatiques dans -

9 cas sur 12. Dans 2 cas sur 12, persiste
une sténose digestive, associée a une per-
sistance des symptOmes, peu invalidants,
sans que d’autres gestes invasifs soient
envisagés. Dans certains cas, 'absence de
levée de sténose peut étre considérée par
certains chirurgiens comme un argument
contre I'utilisation de la chirurgie conser-
vatrice en cas d’endométriose colorectale.
Néanmoins, cette opinion doit &tre mise
en balance avec le phénomene bien connu
de sténose symptomatique de I’anastomose
colorectale chez certaines femmes traitées
par résection segmentaire, comme il a d’ail-
leurs été constaté dans notre série.

(=]
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! CONCLUSION

Le CTC réalisé dans le bilan d’une endo-

métriose colorectale fournit des informa-
tions utiles pour les équipes privilégiant

une chirurgie conservatrice dans le cadre
d’'une approche fonctionnelle et sympto-
matique de l'endométriose digestive. La
présence et I'évaluation du degré de sténose
devient un élément important, intervenant

dans le choix d’une chirurgie conservatrice.

Drautre part, le CTC permet une évaluation
objective des conséquences de la chirurgie
conservatrice sur le calibre digestif, avec
une disparition de la sténose digestive pré-
opératoire en regard du nodule dans trois
quarts des cas. Chez les femmes qui restent

symptomatiques apres la chirurgie, la mise
en évidence sur le CTC d’un calibre digestif
harmonieux et dépourvu de sténose per-
mettrait d’orienter la recherche étiologique

vers une pathologie digestive fonctionnelle

qui pourrait &tre associée a I'endométriose
pelvienne.

A ce jour, nous ne sommes pas en mesure
de recommander un seuil de sténose au-
dessous duquel le shaving et l'exérese
losangique pourraient étre aussi efficaces
que la résection colorectale sur les symp-
tomes digestifs dus a I'infiltration digestive
par une endométriose profonde.
L’identification de cette valeur seuil consti-
tue le but d’une prochaine étude que notre
équipe se propose de réaliser au cours des
prochaines années.
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= Chirurgie fubaire :
Un risque pour |I'ovaire ?

La chirurgie tubaire reste
aujourd’hui encore controver-
sée dans la prise en charge

de l'infertilité. La voie endos-
copique et son évolution
potentielle vers la chirurgie
robot assistée a permis de faire
évoluer les indications du plus
simple (déligature tubaire)

aux procédures de la derniere
chance (pathologie tubaire et
limite d’age), cependant cefte
chirurgie semble avoir du mal @
trouver sa place face aux tech-
nigues de fécondation in vitro @
ce jour éprouvées.

es techniques chirurgicales doivent

mettre en balance le risque bénéfice

et le réel effet de cette chirurgie sur
le fonctionnement ovarien. Il est important
de pouvoir connaitre les criteres pronos-
tiques qui pourront nous faire renoncer a
cette chirurgie ainsi que son effet sur la sti-
mulation au cours d’une prise en charge en
assistance médicale a la procréation.

Le bénéfice potentiel de cette chirurgie
tubaire chez des femmes présentant une
altération de la réserve ovarienne associée
devra étre évalué par les réunions de concer-
tation afin d’éviter une attitude médicale trop
exclusive.

La vascularisation ovarienne n’est pas ter-
minale et correspond a I'aboutissement de
deux réseaux qui sont anastomosés, le réseau
ovarien et le réseau utérin. Les variations
anatomiques sont trés nombreuses, dans
44% des cas l'ovaire est vascularisé par une
seule artere. L’ovaire possede une vascula-
risation de suppléance composée de I’arcade
infra tubaire qui va naitre de I'arcade tubaire
en moyenne, cette vascularisation artério
veineuse pouvant étre extrémement difficile

Nombre Total de
Follicules Antraux

Moins de 3

a mettre en évidence lors des chirurgies
itératives.

Ces risques vasculaires ne doivent pas cepen-
dant limiter les indications de reconstruction
tubaire mais doivent donner une attention
particuliere lors des techniques opératoires.

Cette évaluation implique I'étude du compte
des follicules antraux (voir tableau) et est
fortement corrélée au dosage de I'anti hor-
mone Mullerienne (AMH) tres utilisée en
assistance médicalement procrée ol il a été
démontré une forte corrélation entre le taux
d’AMH et le nombre d’ovocytes recueillis en
fécondation in vitro.

Le critere qualitatif est moins important car il
n’y a pas de corrélation avec la maturité ni la
qualité ovocytaire, ni également avec le taux
de fécondation. D’un point de vue embryon-
naire son taux n’est pas également corrélé a
une certaine qualité embryonnaire.

Ce dosage hormonal doit étre utilisé avant
toute chirurgie tubaire, méme si un taux bas
a I’age de 30 ans ne doit pas étre considéré
comme une contre indication a I'assistance

Réponse attendue en stimulation ovarienne apres injection de FSH

Compte tres faible, faible réponse attendue, faible taux de réponse.

La Fiv ne semble pas étre une bonne indication

3as

Compte tres faible, Nécessité d’utiliser de fortes doses de FSH.

Taux d’annulation tres élevé. Taux de grossesse tres faible

6a7
grossesse

8al1s

Compte intermédiaire. Réponse variable. Mais bon taux de

Compte €levé. Bonne réponse attendue avec des doses faibles de

gonadotrophines. Taux élevé de grossesse

Plus de 15

Compte tres élevé associé a un SOPK. Risque d’hyperstimulation.

Taux élevé de grossesse

B



médicale a procréation ou a la chirurgie
tubaire.

L'utilisation de ces deux parametres qui sont
le compte des follicules antraux et le taux
d’AMH donne une bonne évaluation de la
réserve ovarienne, ce qui est tres utile en pré
opératoire afin d’appréhender le réel effet
de cette chirurgie sur le fonctionnement ova-
rien. Cette étude de la réserve ovarienne est
également pertinente en cas d’oblitération
tubaire pour connaitre le pronostic de ferti-
lité et se diriger plus vers une insémination
intra utérine ou une fécondation in vitro
lorsque I'age est le seul facteur d’infertilité.

Les techniques opératoires n’ont foncie-
rement pas varié depuis 'utilisation de la
ceelioscopie. Ainsi, un chirurgien spécialiste
de la fertilit¢ devra maitriser la section ré-
anastomose tubaire, la salpingectomie et la
fimbrioplastie.

A ce titre, une maitrise des ligatures aux fils
de trés faible décimale sera requise, ainsi
qu’une patience a toute épreuve.
L’évolution robotique est débutante, méme
si encourageante, les publications reposent
sur de faibles nombres de casV®.

A ce jour la réflexion doit étre menée sur le
mode de coagulation et de section : concer-
nant I’énergie monopolaire, la diffusion de ce
type de courant électrique peut étre remise
en cause étant donné la nécrose induite et
il faudra de facon préférentielle privilégier
les énergies bipolaires et de fagon plus spé-
cifique I'énergie délivrée par les ultrasons
dont les études® montrent une augmenta-
tion de seulement 40° Celsius a 1 mm avec
une marge de sécurité¢ de 3 mm. Il s’agit la
de détails techniques qui revétent cepen-
dant une importance capitale au vue de la
vascularisation ovarienne et péri tubaire,
notamment dans le cadre d’une altération
ovarienne.

Cette notion de nécrose péri tissulaire a été
mise en évidence de facon expérimentale
dans une étude publiée en 2001® qui com-
pare I'énergie délivrée par le bistouri élec-
trique monopolaire au bistouri ultrasonique
et montre une différence significative de
nécrose entre JO et J30, entre ces deux types

d’énergie avec moins de nécrose en utilisant
le bistouri ultrasonique.

Les rapports entre la chirurgie tubaire et
I'insuffisance ovarienne restent a démontrer ;
il reste difficile de pouvoir comparer des sous
groupes de patientes pour que les recom-
mandations issues de la littérature soient
réellement pertinentes. Ainsi, il est bien
évidemment important d’étudier le rapport
bénéfice/risque pour chaque patiente impli-
quant par ailleurs dans ses indications opéra-
toires I'utilisation de techniques chirurgicales
dont la ccelioscopie a montré son efficacité.
L’optimisation chirurgicale doit étre de mise
avec la notion de chirurgie premiere qui doit
rester la bonne.

II est, en effet, important de rentrer dans le
détail de nos techniques chirurgicales afin de
pouvoir engager une réflexion chirurgicale
lors des staffs de fertilité qui sont I'image
qui se déroule lors des congres nationaux
et internationaux sur la fertilité avec un tres
faible nombre de communications chirur-
gicales.

Des publications anciennes montrent des
adhésiolyses ccelioscopiques lorsque I'indica-
tion a été bien posée des taux de grossesses
de l'ordre de 20 a 50%.

Par ailleurs, la fimbrioplastie peut obtenir des
taux de grossesses trés intéressants de 50%
ainsi que les salpingonéostomies entre 10 et
50% en fonction de I'atteinte muqueuse. Ces
résultats sont corroborés par le bon pro-
nostic de reperméabilisation tubaire apres
ligature des trompes pouvant donner jusqu’a
60 a 70% de succes dans les meilleures séries
directement mises en concurrence par rap-
port l'assistance médicale a la procréation.
Les effets hétérogenes de la salpingectomie
mettent en évidence les risques de cette
chirurgie. Il est démontré que la salpingec-
tomie peut diminuer la réponse ovarienne
aux gonadotrophines par dommage sur les
vaisseaux présents dans le mésosalpinx mais
bien siir dépend de I'indication puisque I'on
peut retrouver un effet bénéfique de sal-
pingectomie en AMP concernant le taux
d’implantation et de grossesses apres hydro-
salpinx. Il est donc évident que ces résultats

sur les grossesses vont dépendre a la fois de
la technique et bien stir de I'indication de
salpingectomie.

La chirurgie pour grossesse extra utérine
reste un bon exemple d’étude de la chirurgie
tubaire sur le fonctionnement ovarien. Ainsi,
en 1994, Verlhust® montre a partir d’une
évaluation réalisée chez 26 femmes pré-
sentant une salpingectomie bilatérale pour
raisons diverses, grossesses extra-utérines
et/ou hydrosalpinx sur 67 cycles comparés
a des femmes sans dommage tubaire qu’il
n’y a aucune différence dans le nombre de
stimulation, I'utilisation de doses de gonado-
trophine, de dosages du taux d’oestradiol,
ainsi que du nombre d’ovocytes recueillis
et du taux d’'implantation. Dar et Sachs® en
2000 ne montrent pas également d’effet délé-
tere de salpingectomie pour grossesse extra
utérine sur la fonction ovarienne.

Il reste cependant possible que la salpingec-
tomie pour grossesse extra-utérine soit dif-
férente de la salpingectomie prophylactique
pour hydrosalpinx du fait de 'cedeme consé-
cutif a la grossesse et a 'hémorragie. Afin
d’avoir un résultat plus précis concernant
les indications, la méta analyse de Tuandi”
donne une réponse partielle reprenant 2635
GEU correspondant a 9 études et montrant
que le taux de grossesses intra utérines était
de 53% apres traitement conservateur et de
493% apres traitement radical.

Dans cette direction, il semble 1égitime de
penser que le facteur fonctionnel ovarien soit
prépondérant a la réalisation ou pas d’une
salpingectomie.

Lorsque l'on s’intéresse aux conséquences
de la salpingectomie pour hydrosalpinx, il
est évident d’admettre qu’il existe un role
néfaste du liquide d’hydrosalpinx sur I'ovo-
cyte, 'endometre et I'embryon apres les
études de Dechaud® en 2001, corroborées
a une méta analyse frangaise de Camus®
regroupant 11 études et portant sur 3998
patientes qui a bien montré que le taux d’ac-
couchement était réduit de pres de la moitié
dans le groupe hydrosalpinx 12,3% par rap-
port au groupe sans hydrosalpinx 21,5%.
Cette notion va mettre en balance le risque/
bénéfice concernant la réalisation de salpin-
gectomie sur la fonction ovarienne, la com-
paraison de nombreuses études ne permet-



tait pas d’établir de conclusion formelle sur
la fonction ovarienne apres salpingectomie.

Effets de la chirurgie tubaire
sur le fonctionnement
ovarien

Les données anciennes et récentes concer-
nant les effets déléteres de la chirurgie
tubaire sur 'ovaire montrent une alternance
de résultats contradictoires.

Ces effets déléteres ont été évalués depuis
plus de 50 ans apres les publications princeps
de Williams"" qui furent fondées exclusive-
ment sur les troubles du cycle.

Gentile et coll™ montraient en 1998 que la
stérilisation tubaire n’était pas associée a un
risque augmenté du trouble du cycle.

Les études chez I'animal®® montraient un
effet délétere apres ligature des vaisseaux
tubo ovariens en le comparant a I'ovaire
contro latéral ou la vascularisation était
intacte. Ceci était mesuré d’un point de vue
clinique sur les troubles du cycle et la pré-
sence d’une diminution du nombre d’ovo-
cytes recueillis dans I'ovaire ligaturé.

Plus récemment, des données objectives
ont montré qu’apres électro coagulation

aucune différence significative ne pouvait M\

étre démontrée dans les dosages hormonaux,
dans le compte des follicules antraux, dans le
volume ovarien moyen, ainsi qu‘au niveau
de la résistance vasculaire avant l'interven-
tion et a unan®.

dans le compte des follicules antraux apres
pas perturber la réserve ovarienne.
Ces données introduisent la possibilité de

qui peut dans certain cas entralner des dégats
tissulaires irréversibles. Il s’agit la d’une
considération majeure, rendant a ’évidence
le risque de ce type d’intervention concer-
nant la reproduction humaine.

Les interventions les plus fréquemment réa-
lisées pouvant étre évaluées sont bien siir les

augmentant donc le facteur de risque d’alté-
ration fonctionnelle de I'ovaire.

—=

CONCLUSION
—

=1

La relation entre pathologie tubaire et alté-
ration de la fonction ovarienne est digne de
Pour Kelekici", il existait une augmentation |
significative du taux de FSH a un mois et a
12 mois par rapport a la période antérieure a
I'intervention, mais sans aucune modification |
échographique ni vasculaire, ni également
les techniques opératoires et les énergies
ligature type POMEROY qui ne semblait |
d’altération de la réserve ovarienne par rap-
port a cette chirurgie et qui, d’'un point de
- vue scientifique, devrait étre plus souvent
réduction effective du flux sanguin ovarien

I'intérét et d’une discussion pluri disciplinaire
au staff de fertilité.

Les chirurgiens doivent pouvoir rassurer
les médecins de la reproduction concernant

utilisées. Trop souvent, il existe une crainte

évaluée.

La restauration d’une intégrité tubaire reste
un facteur pronostic positif supplémentaire
chez la patiente infertile, et cette fonction
- tubaire retrouvée reste bénéfique, ce qui ne
doit pas étre occulté par la découverte d’'une
altération de la réserve ovarienne.

traitements pour grossesse extra-utérine et |
néosalpingotomie, pouvant étre itératif et
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= Quel fraitement proposer

en 2012 pour les

hemorragies idiopathiques ?

Les hémorragies idiopathiques,
appellation définie au décours
des recommandations du
CNGOF 2008 regroupent les
hémorragies fonctionnelles,

les ménorragies et les hyper-
ménorrhées. Les anglo-saxons
définissent cefte méme
pathologie par les termes

« Heavy menstrual bleeding » ou
« Dysfunctional uterine bleeding ».

NovaSure® : Cavité utérine avant (ci-dessus)
et aprés thermocoagulation

ette entité représente la premiere

cause de consultations chez les

femmes en période de reproduc-
tion et peut affecter sérieusement la qua-
lité¢ de vie. Il faut rappeler que, dans cette
tranche d’age, I'incidence de la maladie de
Willebrand chez les femmes avec hémorra-
gies idiopathiques passe de 1 a 10%®. Un
interrogatoire qui retrouverait des antécé-
dents personnels ou familiaux d’hémorragie
permet d’identifier avec une bonne sensibi-
lité les patientes porteuses d’anomalie de
I’hémostase.
En 2007, la Cochrane Database et le
NICE®, et le CNGOF en 2008® ont défini
les recommandations de prise en charge
des hémorragies idiopathiques. Ces trois
instances ont défini la méme chronologie
qui est de proposer en premiere intention
la mise en place d’un dispositif intra uté-
rin au lévonorgestrel dont lefficacité est
d’environ 60%“, dans un deuxieme temps
un traitement par I’acide tranexamique dont
Iefficacité est d’environ 50%®. En cas de
désir de grossesse, c’est uniquement I’acide
tranexamique qui sera proposé en premiere
intention.
En cas d’échec de la prise en charge médi-
camenteuse des hémorragies idiopathiques
et chez les femmes n’ayant plus de désir de
grossesse, une destruction d’endometre sera
proposée. Initialement, I’ablation d’endo-
metre par technique de RollerBall ou de
laser ou la résection d’endometre, ont pet-
mis une diminution rapide et significative du
nombre d’hystérectomies réalisées pour le
traitement des hémorragies idiopathiques®.
Depuis 10 ans, les techniques de deuxieéme
génération se sont imposées pour devenir
le traitement de référence des hémorragies
idiopathiques. Ces techniques de deuxieme
génération ont comme avantage d’étre

de réalisation plus rapide et d’avoir une
morbidité inférieure a 1% contrairement
a celle de la destruction d’endométre avec
les techniques de premiere génération esti-
mées a 4%7. Techniquement plus faciles
et indépendantes de I'habilité chirurgicale,
les techniques de deuxieme génération sont
associées a un temps d’hospitalisation plus
court et peuvent étre réalisées sous anes-
thésie locale quand cette derni¢re semble
possible au chirurgien et a la patiente.
L’efficacité de ces techniques dans la prise
en charge des hémorragies idiopathiques
est estimée a 85%®. Cependant, la ques-
tion reste posée sur la définition du succes :
Est-ce le nombre d’hystérectomies réalisées
pour une population traitée apres 3 ou 5
ans, est-ce le taux d’aménorrhées ou est-
ce le questionnaire de qualité de vie afin
d’évaluer la satisfaction des patientes ? On
estime que 15% des patientes auront une
hystérectomie a 5 ans®. La moitié de ces
indications est liée a un échec du traitement
conservateur des hémorragies idiopathiques
alors que l'autre moitié est due a la persis-
tance de spotting 10 a 15 jours par mois, ou
a ’évolution sur un mode douloureux d’une
adénomyose ou de fibromes.

L’article de Daniels et al.' a évalué, au
décours d’'une méta-analyse, la différence
d’efficacité entre les différentes techniques
de deuxieme génération. 719 articles ont été
retrouvés dans la littérature internationale
et 19 articles ont été retenus pour cette
méta-analyse correspondant aux criteres de
sélection d’essais thérapeutiques comparant
les techniques de seconde génération entre
elles ou les comparant aux techniques de
premiere génération.

Cette network meta-analysis montre que les
techniques bipolaires par radiofréquence
(NovaSure® - Hologic) et Micro-ondes
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(MEA- Microsulis) donnent un taux signi-
ficativement plus élevé d’aménorrhée que
la destruction d’endometre par ballonnet
thermique (Thermachoice — Gynecare et
Cavaterm — Pnn Medical) avec un recul a
12 mois (OR 2.51 95% CI 1.53-4.12 et OR
1.66 95% CI 1.01-2.71). 1l faut noter que
le systeme de micro-ondes a été retiré du
marché européen en 2011. En revanche,
entre ces trois techniques, il n’existe aucune
différence en termes de satisfaction thé-
rapeutique pour les patientes concernant
leur qualité de vie et sur la persistance
de saignements abondants. Les comparai-
sons entre les techniques bipolaires par
radiofréquence (NovaSure®) et les tech-
niques de circulation d’eau chaude (Hydro
Thermablator®) montrent un taux d’amé-
norrhées significativement plus important,
un taux d’insatisfaction plus important
des patientes apres hydrothermablation et
moins de patientes ayant une persistance de
saignements abondants apres NovaSure®.
Les techniques de cryoablation non utili-
sées en Europe sont associées a un taux
plus faible d’aménorrhées que la radiofré-
quence.

Bretagne des techniques
de deuxieme génération et confirme donc
sur un territoire national les données de
la méta-analyse puisque les deux tech-
niques les plus utilisées sont actuellement la
radiofréquence (NovaSure®) et les ballons
thermiques (Thermachoice®), avec un net
avantage pour NovaSure®. II est donc de
plus en plus important, au moment de
choisir la méthode de destruction de deu-
xieme génération, de savoir quelles sont les
attentes de la patiente concernant son désir
d’aménorrhée.

A ce jour, il n’existe aucune étude qui
permette de répondre en lefficacité des
techniques de deuxieme génération sur
les dysménorrhées méme si les études de
cohorte montrent une efficacité entre 60 et
80%. Ceci implique donc que la notion de
douleurs associées aux hémorragies idiopa-
thiques n’est pas une indication immédiate
d’hystérectomie mais peut largement béné-
ficier des techniques de deuxieme généra-
tion.

Le dernier point concerne [I'efficacité
contraceptive de ces techniques de deu-
xieme génération qui, il faut le rappeler, ne
sont indiquées que chez des patientes qui
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n’ont plus aucun désir de conception que
ce soit spontané ou que ce soit a l'issue de
dons de gametes.

Lefficacité contraceptive est estimée entre
95 et 97%, ce qui justifie donc I'association
soit a la pose d’un dispositif intra-utérin,
soit a une stérilisation tubaire par voie
hystéroscopique dans le méme temps opé-
ratoire. Le dispositif intra-utérin au lévo-
norgestrel amplifiera "aménorrhée. Si tel
est le choix de la patiente alors il peut
paraitre plus utile de proposer la technique
de radiofréquence. Si le chirurgien et la
patiente optent pour la stérilisation par voie
hystéroscopique dans le méme temps opé-
ratoire alors celle-ci doit étre réalisée avant
ou apres le geste opératoire en fonction de
I'expérience de I'opérateur.

En dernier lieu, ces interventions devront
étre précédées au décours du bilan diagnos-
tique des ménorragies d’une biopsie d’en-
dometre a I'aide d’une pipelle de Cornier
ou au décours du geste opératoire d’une
biopsie réalisée par curette ou sous controle
hystéroscopique par une pince. Une fois
sur trois, 'endometre est hypertrophique,
une fois sur trois eutrophique, une fois sur
trois atrophique. On éliminera ainsi, toute
pathologie précancéreuse ou cancéreuse
qui est de toute manicre rare compte tenu
de I’age des patientes au moment de la réa-
lisation de ce traitement.

En conclusion, il faut insister sur la for-
mation des praticiens a I'utilisation des
techniques de deuxieéme génération et a
'apprentissage de I'utilisation des tech-
niques bipolaires par radiofréquence
(NovaSure®).
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W= Prise en charge des fibromes
hors contexte d'infertilite

Les fioromes représentent une
pathologie extrémement fré-
quente atteignant jusqu’a 70%
des femmes de plus de

45 ans!). Leur prise en charge
va étre différente en fonction
de leur localisation, de leur
taille, du désir de grossesse et
de leur symptomatologie. Les
fibromes peuvent entrainer des
ménométrorragies, une pesan-
teur pelvienne, des sympiémes
compressifs (constipation, pol-
lakiurie). Nous ne traiterons ici
que de la prise en charge des
filoromes chez des patientes
sans infertilité.

L’évolution des fibromes est imprévisible.
Peddada et al. ont étudié par imagerie par
résonance magnétique (IRM) I’évolution
de 262 fibromes chez 72 patientes et ont
observé une augmentation de taille de 9%
des fibromes et une diminution dans 7%
des cas 2 6 mois?. Chez une méme patiente,
deux fibromes pouvaient évoluer de facon
différente. Il semble que les fibromes dimi-
nuent de taille apres la ménopause.

I n’existe aucune donnée concernant I'évo-
lution des fibromes et de leurs symptomes
en cas d’abstention thérapeutique. Carlson
et al. n’ont pas retrouvé de modification
des symptomes a un an chez des patientes
qui étaient traitées par traitement médical
seul (antalgiques, anti inflammatoires non
stéroidiens, progestérone, contraceptifs
oraux)Pl. En I’absence de symptomes, il n’y
a aucune indication a traiter les fibromes
qui pourront étre surveillés par un examen
gynécologique annuel qui sera complété
d’'une échographie pelvienne ou d’une
IRM si des symptomes apparaissent ou que
I'examen clinique se modifie. Une écho-
graphie initiale pourra étre réalisée afin
de préciser leur taille et leur localisation
pour permettre de suivre leur évolution.
Une biopsie d’endometre sera effectuée au
moindre doute afin d’éliminer une patho-
logie endométriale, notamment en cas de
ménométrorragies.

Un traitement médical pourra étre ins-
tauré afin de traiter les symptomes liés

aux fibromes. Les ménométrorragies pour-
ront étre traitées par progestatif oral ou
par un stérilet au levonorgestrel, par anti-
fibrinolytique (acide tranexamique) ou
anti-inflammatoires. Aucun traitement
médical ne permet de faire disparaitre
les fibromes. Les analogues de la GnRH
(Gonadotrophin Releasing Hormon) ont
prouvé leur efficacité sur les saignements
et permettent également une diminution
de taille des fibromes, mais leur utilisation
doit étre limitée dans le temps en raison de
leurs effets secondairesi*¢l. Leur utilisation
semble bénéfique 3 mois en préopératoire
afin de restaurer le taux d’hémoglobine. La
diminution de taille attendue des fibromes
peut également permettre de modifier la
voie d’abord chirurgicale.

Les fibromes contiennent des récepteurs
aux oestrogénes et a la progestérone!”®l,
Il n’existe pas de données permettant de
recommander préférentiellement une
contraception plutot qu'une autre. La pré-
sence de fibrome ne contre indique pas les
contraceptifs hormonaux et la prescription
d’une contraception chez une patiente por-
teuse de fibromes doit suivre les recom-
mandations de 'ANAES. La pose d’un
stérilet est également possible avec une
contre indication relative en cas de fibrome
SOUS MUqUEuXx.

Le traitement chirurgical dépendra de la
taille et de la localisation des fibromes ainsi
que de I’age et du souhait de la patiente en
prenant en compte son désir de grossesse.



Myomes et fertilité spontanée

La responsabilité des myomes dans I'infer-
tilité n’est pas démontrée. Bulletti et al. ont
comparé le taux de conception chez 106
femmes infertiles porteuses de myomes
et 106 femmes infertiles sans myomel.
Le taux de conception était significati-
vement augmenté dans le groupe sans
fibrome (25% versus 11%). Les myomes
pourraient modifier la fertilit¢ par des
anomalies de la contractilit¢ myométriale,
des altérations de la muqueuse utérine, des
anomalies de vascularisation utérine et par
une obstruction cornuale dans certaines
localisations.

Fibromes sous muqueux

Casini et al. ont retrouvé un taux de gros-
sesse deux fois supérieur chez des patientes
porteuses de myomes sous muqueux ayant
bénéficié d’une résection hystéroscopique
comparées a celles n’ayant pas été opé-
réest%. Shokeir et al. retrouvaient un taux
de grossesse de 64% apres myomectomie
comparé a 28% en cas d’abstention chez
des patientes de moins de 35 ans sans autre
facteur d’infertilité!'"l, Il semble donc que
la résection hystéroscopique des fibromes
sous muqueux améliore les chances de
grossesse spontanée.

Fibromes intramuraux

L’intérét sur la fertilité de la myomectomie
d’un fibrome intra mural n’est pas démon-
tré. Casini ne retrouve pas d’amélioration
significative du taux de grossesse apres
myomectomie par laparotomie comparée
4 une abstention thérapeutique'. Une
méta-analyse de Pritts retrouve un impact
des myomes intra muraux a retentissement
sous muqueux sur la fertilité sans bénéfice
prouvé de la myomectomiel'?.

Fibromes et grossesse

La patiente devra étre informée de 1’ab-
sence de bénéfice démontré a réaliser
une myomectomie en cas de fibromes
intra mural, mais également des risques
du fibrome pendant la grossesse. Le taux
d’avortement spontané est augmenté en
cas de fibromes (20% )34, Des douleurs
peuvent survenir dans 15% des cas!®l.
Les troubles de la placentation a type de
placenta praevia et d’hématome rétro-

placentaire sont significativement aug-
mentés* 117 On observe également une
augmentation du taux d’accouchements
prématurést. La présence de fibromes
modifie la voie d’accouchement avec une
augmentation du taux de césarienne (49%
versus 13%; OR: 3,7; 95% IC B>39)04, Te
nombre d’hémorragies de la délivrance
par atonie utérine est augmenté chez les
femmes porteuses de fibromes/.

Impact de la myomectomie sur la fertilité

Si le bénéfice sur la fertilité a réaliser une
myomectomie en cas de fibrome inters-
titiel ou sous séreux n’est pas démontré,
I'exérese d’un fibrome peut compliquer
I'obtention d’une grossesse. On sait que
les myomectomies sont des interventions
a tres haut risque adhérentiel. On retrouve
36 a 93% d’adhérences post myomec-
tomie dans la littératurel®®. Ces adhé-
rences semblent plus fréquentes lors de la
résection des fibromes postérieurs'l. Les
myomectomies par voie laparotomique
semblent entrainer plus d’adhérences
que la voie ccelioscopique sans que cette
hypothése soit prouvéel'®, L utilisation
de barrieres anti adhérentielles semble
diminuer les adhérences post opératoires
en chirurgie gynécologique, mais aucune
étude n’a été réalisée spécifiquement sur
les myomectomies?’2!l, Les résections hys-
téroscopiques de fibrome sont elles aussi
pourvoyeuses d’adhérences (ou synéchies)
dans 37 a 45% des cas®™. L'utilisation
de Iénergie bipolaire semble diminuer ce
taux®!, Une hystéroscopie de controle est
donc nécessaire chez les patientes désirant
une grossesse afin de lever d’éventuels
synéchies post opératoires. L'utilisation de
barrieres anti adhérentielles a type de gels
d’acide hyaluronique pourrait prévenir
I'apparition de synéchies apres myomecto-
mie hystéroscopique,

11 existe un risque de rupture utérine apres
myomectomie. La voie d’abord cceliosco-
pique est souvent considérée comme plus
a risque de rupture utérine secondaire.
Seulement 19 cas de rupture utérine ont
été décrits apres myomectomie laparos-
copique®., La prévention de ce risque
consiste a utiliser le moins possible d’élec-
trocoagulation afin de ne pas fragiliser le
myometre, a limiter la taille et le nombre

des incisions et a réaliser une suture en
deux plans afin d’obtenir un affrontement
parfait des berges. La fermeture de la loge
de myomectomie est souvent le temps
opératoire le plus difficile et ne doit en
aucun cas étre négligé. Cette intervention
nécessite d’étre réalisée par des opéra-
teurs entrainés maitrisant les techniques
de suture coelioscopiques. Le compte
rendu opératoire devra étre détaillé afin
d’apprécier le risque de rupture lors d’une
grossesse ultérieure.

Traitement des fibromes sous muqueux

Les fibromes sous muqueux devront étre
traités en premiere intention par résection
hystéroscopique s’ils sont pourvoyeurs
de symptdmes ou si la patiente présente
un désir de grossesse. Une échographie
permettra de préciser la localisation du
fibrome, sa taille ainsi que le liseré de sécu-
rité myométrial par rapport a la séreuse.
Le liseré de sécurité doit étre d’au moins 5
mm afin de pouvoir réaliser I'intervention
en toute sécurité. Ce traitement devra étre
effectué pour des fibromes de type 0 ou 1
mesurant moins de 4cm. Il est possible de
réaliser une résection hystéroscopique si le
fibrome est de type 2 ou s’il mesure entre 4
et 6 cm, avec un risque augmenté de devoir
réaliser la résection en deux temps?°2,
Les résections hystéroscopiques entrainent
peu de complications opératoires avec
1% de perforations, 0,4% de transfusions
et 0,4 a 1,7% de complications métabo-
liques®!. Ces complications métaboliques
ont été bien diminuées par 'utilisation des
résecteurs bipolaires permettant d’utiliser
le sérum physiologique comme milieu de
distension®. Le taux de satisfaction des
patientes apres résection est de 67 a 75%
et diminue avec le tempsP**!. Les symp-
tomes peuvent récidiver dans 4 a 20% des
cast>¥l, Les récidives sont favorisées par
une résection incomplete, un fibrome de
type 2, un utérus mesurant plus de 12 cm,
la présence de plus de trois fibromes et un
fibrome de plus de 5 cm™!. Le taux de réin-
tervention apres résection hystéroscopique
varie de 16 a 21 %3,

En TI'absence de désir de grossesse ulté-
rieure, la réalisation d’'une endométrecto-
mie semble intéressante, associée ou non
a la myomectomie. Loffer a montré dans



une étude rétrospective de cohorte une
plus grande diminution des symptdmes
hémorragiques lorsqu’une résection endo-
métriale est associée a la myomectomie
(95,9 versus 80,8%)F". Soysal a proposé
de traiter les fibromes sous muqueux de
93 patientes par résection endométriale ou
thermocoagulation seule dans une étude
prospective randomisée (patientes de plus
de 40 ans avec un utérus de taille infé-
rieure a 12 semaines de grossesse) avec la
méme efficacité dans les deux groupest.
L’endométrectomie pourrait donc étre une
alternative a la myomectomie dans le trai-
tement des fibromes sous muqueux chez
les patientes ne souhaitant plus de gros-
sesse. Mais sa place reste a définir.

La patiente devra donc, avant toute résec-
tion hystéroscopique, étre informée des
risques de résection partielle, de récidive
des symptomes, de seconde intervention
et du risque de synéchie si elle souhaite
une grossesse.

Traitement des fibromes interstitiels et sous
séreux

Aucun traitement ne sera nécessaire
en l'absence de symptome. Une simple
surveillance est nécessaire. S’il existe un
désir de grossesse, il faudra expliquer a
la patiente I'intérét non démontré d’une
myomectomie et ses risques potentiels sur
une future grossesse. La patiente devra
également étre informée des risques poten-
tiels du fibrome pendant la grossesse. En
I’absence de désir de grossesse, un fibrome
interstitiel ou sous séreux symptomatique
pourra étre traité par myomectomie ou
hystérectomie. Cette décision sera prise
avec la patiente apres I'avoir informée des
bénéfices et des risques de ces deux moda-
lités thérapeutiques.

Myomectomie

Une méta-analyse de Jin qui a repris 6
études prospectives randomisées compa-
rant la voie ceelioscopique a la laparoto-
mie est en faveur de la ccelioscopie avec
une diminution des pertes sanguine, de la
durée d’hospitalisation et de convalescence

et des complications globales. Il n’existe
pas de limite précise de taille de fibrome
pour autoriser la voie ceelioscopique. La
myomectomie ccelioscopique peut étre
réalisée pour des fibromes de grande taille,
mais le risque de saignement et de lapa-
roconversion est alors majeur avec une
augmentation de la durée opératoirel** 4!,
Le College National des Gynécologues
Obstétriciens Frangais a fixé cette limite a
8 cm avec un fibrome unique®. Le taux de
récidive aprés myomectomie est identique
quelle que soit la voie d’abord et atteint
4 2 84%™#. Le taux de réintervention
n’est cependant que de 4 & 16%* %) La
patiente devra étre informée de ce risque.
Les complications opératoires sont iden-
tiques quelle que soit la voie d’abord. Il
s’agit du risque de transfusion (0-20%),
d’hystérectomie d’hémostase (0,04%) et
de plaies des organes de voisinage (0-1%)
(40461, Le risque adhérentiel justifie I'utilisa-
tion d’une barriere anti-adhérentielle 1521,

Hystérectomie
L’hystérectomie est le traitement le plus
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efficace en cas de pathologie fibromateuse
sans désir de grossesse puisqu'’il s’agit d’un
traitement radical annulant le risque de
récidive et de réintervention ainsi que
le risque carcinologique. La Cochrane
recommandait en 2006 la voie vaginale ou
la voie coelioscopique lorsque la voie vagi-
nale n’est pas possible*’l. La patiente devra
étre informée des risques opératoires de
I'hystérectomie afin qu’elle puisse faire
un choix éclairé dont le risque de transfu-
sion (0,06-4,7%), de plaie des organes de
voisinage (0,06-6,3%), d’infections (0,2-
16% )51, Le taux de satisfaction apres
hystérectomie est élevé (96%) avec une
qualité de vie globalement améliorée>>,
La qualité de vie sexuelle est également
améliorée ou inchangéel> %7, Quelques
patientes décrivent toutefois de nouveaux
symptomest> % ¥ La réalisation d’une
hystérectomie ne semble pas étre un fac-
teur de risque de prolapsus. Le seul facteur
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de risque reconnu est I’existence d’un pro-
lapsus avant hystérectomie!®).

Myomectomie ou hystérectomie

Le choix entre hystérectomie et myomec-
tomie dépendra du souhait de la patiente
apres l'avoir informée des bénéfices et
des risques de chaque technique. Aucune
étude prospective randomisée n’a comparé
les deux interventions. 5 études rétrospec-
tives retrouvaient une morbidité similaire
entre la myomectomie et I’hystérecto-
mie[61-65]‘

Risque de Sarcome

Les fibromes et sarcomes utérins ont des
origines distinctes et ne partagent pas les
mémes genes®. Le sarcome ne résulte
donc pas d’une transformation maligne
d’un fibrome. L’incidence des sarcomes
utérins est d’environ 0,64/100.000 Leur
age moyen de survenue est de 50 ans'®

alors que le pic d’incidence des fibromes se
situe 10 ans avant. Leibsohn a publié une
série de 1432 hystérectomies réalisées pour
fibromes utérins. Le risque de trouver un
leiomyosarcome sur la piece d’hystérecto-
mie augmente progressivement avec 1’age
de la patiente. La prévalence passe de 1%
entre 40 et 60 ans a 1,4% entre 51 et 60
ans et 1,7% apres 60 ans®l. Parker a rap-
porté une série de 1332 patientes opérées
d’une hystérectomie ou d’une myomecto-
mie pour fibromes utérins™. Une patiente
(0,07%) présentait un sarcome. Elle faisait
partie des 371 femmes qui avaient été opé-
rées pour augmentation rapide du volume
utérin, ce qui ne semble donc pas étre
un bon critere diagnostique de sarcome.
La symptomatologie est identique entre
les fibromes et les sarcomes, ce qui ne
permet pas d’orientation pré-opératoire.
Les métrorragies sont le symptome le plus
fréquent, suivies par la découverte d’une

SESSIONS SCGP A L’AFC

Jeudi 4 Octobre 2012 — 16h a 17h30

CANCER DE L’OVAIRE : Les bonnes pratiques en 2012

Modérateurs : Eric Pujade-Lauraine — Denis Querleu
. Pourquoi le concept de chirurgie compléte s’est-il imposé ?

- Fabrice Lécuru

- Denis Querleu

SESSION FMC :

. Chirurgie immédiate ou d’intervalle : les critéres de choix.
- Jean-Marc Classe
. Morbidité de la chirurgie avancée des cancers ovariens.

4. Quelle place pour les traitements conservateurs ? - Catherine Uzan
5. Quelle prise en charge pour les récidives ? - Gwenael Ferron

Vendredi 5 Octobre 2012 — 16h a 17h30

ACTUALITES EN CHIRURGIE GYNECOLOGIQUE

Modérateur : Philippe Ferry - Hervé Fernandez
1. Quelles voies d’abord pour I'Hystérectomie en 2012 ?

- Arnaud Fauconnier

. Ou en est-on de la chirurgie ambulatoire ? - Hervé Fernandez
. Embolisation utérine : une alternative réelle a la chirurgie ?

- Marc Sapoval

. Conséquences de I'hystérectomie. - Philippe Ferry

. Faut-il conserver les ovaires lors de I’hystérectomie pour Iésion

bénigne ? - Julien Niro




masse pelvienne puis les douleurs pel-
viennes™, Il n’existe pas de critere d’ima-
gerie spécifique des leiomyosarcomes.
L’augmentation rapide de taille ne semble
pas étre un bon critere™. L’imagerie par
résonance magnétique a été proposée par
plusieurs auteurs pour évaluer le risque de
leiomyosarcomes!” 7, mais il n’existe pas
de critere diagnostique validé.

Il n’existe donc pas de symptome spéci-
fique ni de critére diagnostique validé en
imagerie. Mais la faible prévalence des
sarcomes ne justifie pas de réaliser une
hystérectomie systématique.

Cas particulier de la pafiente
ménopausée

La ménopause est une situation particu-
liere puisque les fibromes ont tendance a
régresser et les symptomes a disparaitre.
Les tableaux cliniques peuvent étre variés
selon les symptomes et la localisation des
fibromes. Il n’y a aucune étude sur la
myomectomie aprés la ménopause en
dehors des résections hystéroscopiques.
Le risque de méconnaitre une pathologie
maligne et la répercussion d’un traitement
hormonal substitutif sur les fibromes vont
guider la conduite a tenir.

Nous avons vu dans le chapitre précédent
que lincidence des sarcomes augmente
avec 'agel®l. Okamoto a publié une série
de 25 hystérectomies réalisées pour la
découverte d’un fibrome mesurant plus de
10 cm chez des femmes ménopausées™.
L’auteur ne précise pas si ces patientes
étaient symptomatiques, ni si ces myomes
avaient une augmentation rapide de taille.
Un seul sarcome était suspecté en pré-
opératoire. Parmi les 25 hystérectomies,
il existait un leiomyosarcome, un sarcome
du stroma endométrial et un adénocarci-
nome (12%). Le taux de faux négatif est
de 8,3% dans cette étude.

Lorsqu’un volumineux myome est décou-
vert apres la ménopause, il est parfois
difficile de décider ou non d’un traitement
conservateur. Si le myome était connu
avant la ménopause et qu'il est stable ou
a tendance a diminuer de volume, une
surveillance simple semble suffisante. 1
conviendra cependant au minimum de
réaliser une biopsie d’endometre. Lorsque

le myome est découvert de fagon fortuite
et qu’il est volumineux, s’il augmente de
taille ou entraine I’apparition de nouveaux
symptomes, la réalisation d’une hystérec-
tomie semble alors justifiée par le risque
de pathologie cancéreuse apres biopsie
endométriale.

Concernant ['utilisation d’un traitement
hormonal substitutif (THS), son action
sur les fibromes est controversée dans la
littérature™*, On sait que les fibromes
peuvent évoluer sous THS mais celui-ci
n’est pas contre indiqué. La patiente devra
simplement en étre informée lors de son
institution.

Alternatives a la chirurgie

Embolisation des arteres utérines
L’embolisation n’est pas indiquée en cas
de fibrome sous muqueux intra cavitaire
(dont le traitement repose sur la résec-
tion hystéroscopique) ou de fibrome sous
séreux pédiculé unique.

Aucune étude n’a comparé I’'embolisation
des arteres utérines (UAE) a I’hystérecto-
mie par voie vaginale ou coelioscopique.
L’UAE est efficace pour réduire les méno-
métrorragies et les symptomes compres-
sifs dans 75% des cas dans un délai de
527 anst ¥, Le taux de réintervention
(myomectomie, hystérectomie, seconde
embolisation) apres UAE varie de 20 a
32% des cas a 5 ans®.

Si I'on compare 'UAE a I'hystérectomie
par laparotomie, le score de qualité de
vie des patientes est similaire a 2 ans/®,
A 6 mois, ce score est également équiva-
lent entre 'UAE et la myomectomie®.
Le taux de complications per opératoires
mineures est plus élevé pendant 'UAE
que pendant I’hystérectomie, mais le taux
de complications per opératoires majeures
est plus élevé pendant ’hystérectomiel®*7.
La douleur durant les 24 premieres heures
post opératoires est plus importante apres
hystérectomie qu'apreés UAE %1, A un
an, le taux de complications majeures
est similaire entre 'UAE et I'hystérec-
tomie®l. Le taux de complications péri
opératoires n'est pas différent entre la
myomectomie et 'UAE®™ mais le taux de
complications a 6 mois est plus élevé apres
myomectomie®!. Néanmoins, le taux de

réintervention est plus élevé apres emboli-
sation (33% versus 3% )",

L’élévation du taux de FSH (Folliculin
Stimulating Hormon) est plus fréquente
aprés embolisation qu’aprés myomecto-
mie™], Le taux de grossesse est plus élevé
aprés myomectomie qu’aprés embolisa-
tion et le taux de fausses couches moins
important®. En cas de désir de grossesse,
I'UAE n’est pas le traitement de premiere
intention.

L’UAE est donc une alternative au traite-
ment chirurgical en I'absence de désir de
grossesse.

Myolyse

La myolyse peut étre effectuée grace a un
laser Nd:YAG, une pointe bipolaire, des
micro ondes, des ondes de radio fréquence
ainsi que par cryomyolyse. La technique la
plus étudiée est la myolyse par ultrasons
focalisés, mais elle ne peut étre effec-
tuée que dans le cadre de protocoles de
recherche..

CONCLUSION
L
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Les fibromes sont extrémement fréquents
et les patientes de plus en plus désireuses
de conserver leur utérus, méme lorsqu’il
n’existe plus de désir de grossesse.

Seuls les fibromes symptomatiques
devront faire I'objet d’une prise en charge
thérapeutique ainsi que les fibromes sous
muqueux lorsqu’il existe un désir de gros-
sesse.

Les fibromes sous muqueux seront traités
en premiere intention par résection hysté-
roscopique.

Concernant les fibromes interstitiels et
sous séreux, les alternatives a I’hystérecto-
mie doivent étre expliquées a la patiente
qui devra étre informée des bénéfices et
des risques de chaque thérapeutique.
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Un apergu des sessions de Gynécologie médico-chirurgicale
Programme complet sur www/journees-infogyn.com

jeud

di6 o

26emeS l()urneL;gn§r Jire 2012

Jeudi 4 Octobre a 8h45
DOULEUR ET ENDOMETRIOSE
Présidents : Charles Chapron — Alain Audebert
* ’'endométriose est-elle une maladie neurologique ? Vincent Anaf
* Dysménorrhées de 'adolescente :
perspectives et implications pratiques. Patrick Madelenat
* Douleurs et endométriomes ovariens :

implications pratiques. Charles Chapron
* Récidives algiques apres traitement de 'endométriose. Daniel Raudrant

Jeudi 4 Octobre a 16h30

ACTUALITES DES FIBROMES

Présidents : Philippe Bouchard — Hervé Fernandez
* Traitements médicaux des fibromes. Philippe Bouchard

* Fibrome et infertilité. Patrick Madelenat — Hervé Fernandez
* Myomectomie : minimiser la contrainte opératoire. Arnaud Le Tohic

Vendredi 5 Octobre a 14h30

Sous I'égide de la Société

de Chirurgie Gynécologique et Pelvienne
ACTUALITE DU PROLAPSUS

Présidents : Patrick Madelenat — Nizar Kaafarani

| _am

Société de Chirurgie Gynécologique et Pelvienne

Sous la présidence

e * Examen clinique d’'un prolapsus génital. Pierre Mares
etdu Docteur Michéle SCHEFFLER * Comment appréhender en pré-opératoire les troubles mictionnels
et l'incontinence urinaire d’effort dans le prolapsus ? Alain Pligné
— www.journees-infogyn.com * Conséquences pratiques des recommandations de la FDA. Daniel Raudrant

* La promonto-fixation pour les nuls. Pierre Panel

TECHNIQUES CHIRURGICALES ET OBSTETRICALES

Session organisée en collaboration avec la SCGP le jeudi 6 déecembre 2012

‘ m1 RE SESSION COMMUNE SCGP/CNGOF - CHIRURGIE DE L’INFERTILITE
e Comment préserver la fertilité tubaire
e Myomectomies : techniques pour optimiser la fertilité
Socité de Chiurgie Gynécologiaus et Pelvionne e | e chirurgien en staff d’AMP : poser les bonnes indications d’explorations chirurgicales
¢ Produits anti-adhérences

m 2E SESSION COMMUNE SCGP/CNGOF - PROLAPSUS GENITAL

e Chirurgie de la cystocele par voie vaginale : techniques avec prothése

e Chirurgie de la cystoceéle par voie vaginale : techniques sans prothése

e Promontofixation perccelioscopique : comment gérer les temps difficiles ?
NATIONALES o 21;23::2:2 c;’espectlves des différentes techniques de cure de prolapsus a la lumiere

| &

CNIT - PARIS-LA DEFENSE

LT )

Gt ladal 3 SESSION COMMUNE SCGP/SFOG/CNGOF
¢ Nouvelles recommandations de 'INCA pour le traitement du cancer de I'ovaire
e | a paramétrectomie est-elle nécessaire dans les stades précoces du cancer du col ?

5 7 DECEMBRE e Indications et résultats de la chimiothérapie néoadjuvante pour cancer du col utérin
= ¢ Hystérectomie de cloture apres radiochimiothérapie ? Quel type d’hystérectomie ?

2012 llil4= SESSION CNGOF - TECHNIQUES CHIRURGICALES EN OBSTETRIQUE
e Chirurgie annexielle et grossesse
e Chirurgie du col et grossesse
e Techniques de cerclage
e Amniopatch : indications, technique, résultats WWW.CﬂgOf.Org




3-5 OCTOBRE 2012

114%™ Congreés Francais de Chirurgie (AFC)
PARIS — PALAIS DES CONGRES

Inscriptions : joonhert@Ilepublicsysteme.fr
Renseignements : www.congres-afc.fr

> > Session SCGP le 4/10/12 (Cf p.27)

4-6 OCTOBRE 2012 (cf. p29)
26° Journées INFOGYN

TARBES — PALAIS DES CONGRES
Renseignements :

Martine Lascoumettes 05 62 51 91 51

& martine@infogyn.com / www.infogyn.com

19 OCTOBRE 2012

Chirurgie ambulatoire en Gynécologie

PARIS — HOPITAL TENON

Renseignements : JBH Santé 01 44 54 33 54
www.jbhsante.fr

8-10 NOVEMBRE 2012 . p31)

8™ Journées Daniel Dargent

de Chirurgie Gynécologique et Mammaire

9éme Congreés de la SCGP

LYON - Centre de Congres - Cité Infernationale
Renseignements : Secrétariat Pr Daniel Raudrant
- 04 78 86 65 96

& dominique.simao-de-souza@chu-lyon.fr
Www.journees-daniel-dargent.com
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23-24 NOVEMBRE 2012

3tme congres du groupe d’Etude

sur la Ménopause

et le Vieillissement Hormonal

LYON — ESPACE DE LA TETE D'OR
Renseignements : JP Com 02 31 27 19 18
et jp-com@wanadoo.fr

www.jpcom.fr et www.gemvi.org

29-30 NOVEMBRE 2012

23%me congres de la Société Frangaise
d’Oncologie Gynécologique (SFOG)
TOURS - Université Francois Rabelais
Renseignements : ejarry@comnco.com
www.sfog.fr

5-7 DECEMBRE 2012
36°ms Journées Nationales du CNGOF
PARIS LA DEFENSE - CNIT
Renseignements :

Colloguium 01 44 64 15 15
www.cngof.org

> > Session SCGP le 6 décembre 2012
(Cf. p.29)
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2012
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s0us la présidapce du Poolesseur Jacqgues Lansac

Jeudi 8 novembre
Vendredi 9 novembre
Samedi 10 novembre matin

vidéo-transmission en dusct ef duplex
les jeudi matin & vendredi matin

Comite scientifigue
Charles Chepran, préaident
et tous les membres du CA

ML L UTganis LN ]
Paniol Favdrant® - Patricd Mathowet**
Frangoas Galfier® - Hugues Barloila®=*

APPEL A COMMUNICATIONS
LIBRES & POSTERS

3 Prix Daniel Dargent décernés aux meilleurs
posters ou communications libres

Thémes retenus

* UROGYNECOLOGIE/COLPOPROCTOLOGIE
« ONCOLOGIE GYNECOLOGIQUE OU MAMMAIRE
+ INFERTILITE

+ ENDOMETRIOSE

Résumés G envoyer avant le

30 Septembre 2012

au Professeur Daniel RAUDRANT

- daniel.raudrant@chu-lyon.fr

RENSEIGNEMENTS :

Mme Florence Léo - florence.léo@chu-lyon.fr

PROGRAMME
JEUDISNOVEMERE20T2 [

MATIN - Vidéo transmission en direct du Gentre Hospitalier Lyon Sud
- La cancérologie
- Les Prolapsus
Pause café et visite de I’exposition
12h45 - Quelle place pour la chirurgie en gynécologie obstétrique ? Jacques Lansac
APRES MIDI :
14h - SYMPOSIUM AMS : David Hamid
14h30 - ADENOMYOSE : ETAT DE L’ART
 Imagerie : IRM versus Echographie : Antoine Maubon
| ’adénomyose est-elle un facteur de gravité dans I'endométriose ? Charles Chapron

e Hémorragie et douleurs : Comment éviter I'hystérectomie ? : Emile Darai
¢ Adénomyose & Infertilité : Jean-Luc Pouly

16h - Pause café et visite de I’exposition
16h30 - Communications libres + Posters

17h30 - 18h00 : LES CURES DE CYSTOCELE PAR VOIE BASSE
* Quelle place pour les prothéses ? : Peter von Theobald
¢ Quelle place pour les tissus autologues et les sutures ? : Daniel Raudrant

VENDREDI 9 NOVEMBRE 2012

MATIN : Vidéo transmission en direct du Gentre Hospitalier Lyon Sud

- L’endométriose sous peritonéale profonde : Ceelioscopie
- Les Classiques du Prolapsus

APRES MIDI :

14h30 - LA CHIRURGIE ROBOTIQUE EN GYNECOLOGIE : MYTHE OU REALITE ?
 Pour : Fabrice Lecuru
e Contre : Patrick Madelenat

15h15 - Communications libres + Posters
16h - Pause café et visite de I’exposition

16h30 - Annexectomie prophylactique en péri-ménopause
 Pour : Eric Leblanc
e Contre : Pierre Panel

17h15 - LA CHIRURGIE DU GANCER DE LA VULVE
 pour une chirurgie raisonnable : Edouard Vaucel
* pour une chirurgie extensive : Frangois Golfier

18h00 : Assemblée Générale de la SCGP
Assemblée Générale du Club Daniel Dargent

SAMEDI 10 NOVEMBRE 2012

9h - CANCER DE L’ENDOMETRE

* Les prédispositions héréditaires : Yves-Jean Bignon

¢ | 'imagerie optimale : Jean-Noél Buy

 Pourquoi si peu de cceliochirurgie en France ? J. Philippe Estrade

* Techniques et modalités des curages lombo-aortiques : Patrice Mathevet

10h30 - Pause café et visite de exposition

11h - L’endometriome ovarien doit-il étre considéré comme un simple kyste ?
Charles Chapron

11h30 - Remise des prix Daniel Dargent
Cldture du congres : take home messages

RENSEIGNEMENTS : Secrétariat Universitaire Pr Daniel Raudrant

Madame Dominique Simao de Souza - dominique.simao-de-souza@chu-lyon.fr

Tél. : 04 78 86 65 96 — 04 78 86 65 58
www.journees-daniel-dargent.com & www.scgp.asso.fr




Unique !

Hystéroscope compact miniature 3,8 mm

Optique PANOVIEW brillanfe 30° e canal de
travail b Ch. e canaux d'arrivée et d'évacuation
séepares

Interventions thérapeutiques e problemes de ferfilité ® pose d’Essure®
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spirit of excellence endoscopes@richard-wolf.com - www.richard-wolf.com

RICHARD WOLF France S.A.R.L. - Rue Daniel Berger - Actipble la Neuvillette - F-51100 Reims - Tél. : 03.26.87.02.89 - Fax : 03.26.87.60.33

Info / Service-Nr. 1567.12



