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, avais envie en ce début d’année
2010, de vous faire part de mon
expérience et des spécificités

rencontrées sur la Réunion et au sein
de I’Océan Indien. L’éloignement de
la métropole et I'insularité sont des
problématiques constantes a prendre
en compte, surmontables, mais avec
lesquelles il faut compter en continu.
Nous devons en tenir compte dans les
secteurs de soins, de formation uni-
versitaire et post universitaire et, de
formation continue. L’insularité nous
oblige a une organisation de prise en
charge de toutes les pathologies en tant
que centre de premier recours.

La formation médicale sur I'lle de la
Réunion est bien présente et s’orga-
nise avec 'ouverture attendue des L2
et L3 santé. Le L1 santé existe déja a
I’Université de la Réunion depuis une
dizaine d’année.

Le plan santé outre-mer (2009) et I’an-
nonce récente du président de la répu-
blique sont tres en faveur de la création
dans un proche avenir du CHRU de la
Réunion mettant en lumiere la colla-
boration, déja bien fructueuse, entre le
CHR et 'université de la Réunion.
Cette opportunité de développement
d’un CHRU et d’une faculté de méde-
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Et a la Réunion?

cine ouvre clairement des possibilités
de formations médicales et paramédi-
cales en association entre des interve-
nants réunionnais et des universitaires
métropolitains.

Le troisieme cycle des études médicales
est déja bien présent avec I’ouverture,
il y a 6 ans, de I'internat Océan Indien.
Les internes de médecine générale ou
de spécialité sont formés sur la zone
Océan Indien (Réunion, Mayotte) en
étroite collaboration avec l'université
de Bordeaux.

Ensuite, il faut compter avec I’éloigne-
ment qui n’aide pas les velléités de for-
mation des équipes (FMC). Un relais
régional sous « tutelle » devrait permet-
tre de relayer l'intérét des rencontres
et congres métropolitains; les déplace-
ments de toutes les équipes ne sont pas
toujours aisés et sont coliteux pour les
institutions et pour les praticiens.
L’intégralité de la Gynécologie et
Sénologie chirurgicale est prise en char-
ge sur I'lle de la Réunion; du diagnostic
a la prise en charge thérapeutique, et
au suivi. Les prises en charges classi-
ques sont assurées dans le respect des
régles et recommandations des sociétés
savantes qui régissent notre spécialité.
Chaque établissement ou institution
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privée ou publique, travaille au sein
d’une unité de concertation pluridisci-
plinaire dans le respect des RCP régio-
nales rédigées a partir des recomman-
dations nationales et internationales
en vigueur.

A ceci s’ajoute ’acces aux nouvelles
techniques de chirurgie.

S’il n’existe pas sur la réunion de
CLCC autonome, le concours de cha-
cune des équipes en charge du cancer
permet une prise en charge protocolée
et adaptée selon les guidelines fran-
cais et internationaux de tous les can-
cers gynécologiques et mammaires.
La participation amicale aux décisions
difficiles de RCP de nos confreres
des équipes métropolitaines finalise
certaines de nos prises de décisions
thérapeutiques.

Dans le cadre de I'oncogynécologie,
nous avons le devoir de prendre en
charge de facon complete et adaptée
les cancers gynécologiques et mam-
maires. L’INCA par l'intermédiaire
de ’ARH nous a renouvelé les auto-
risations de prise en charge pour les
cancers pelviens et pour les cancers
mammaires. D’autres institutions,
comme Mayotte, ont di bénéficier
d’un rapprochement public-public ou
privé-public rapide pour satisfaire aux

quotas de prise en charge des can-
cers. Le rapprochement privé/public
est d’ailleurs fortement recommandé
par les nouvelles instances de I’ARS
régionale.

La population de la Réunion est tres
jeune et la démographie a presque
triplé en un demi-siecle pour atteindre
pres de 850 000 habitants actuelle-
ment. Elle est frappée d’un taux de
portage HPV et d’un taux de cancer
du col élevé de I'ordre de 13/100000
femmes (18/100000 en 2003), contre
7.1/100000 en métropole. Méme s’il
existe une diminution de la prévalence
et de la mortalité pour ce cancer, les
taux sont encore trop importants par
rapport a la métropole et, I'lle de la
réunion a été récemment choisie pour
faire partie des départements pilotes
dans le dépistage organisé des patho-
logies cervicales.

Le cancer de I’endometre est en moin-
dre représentation par rapport a la
moyenne nationale. Mais les années
a venir verront le lissage de cette dif-
férence sous l'influence conjuguée du
vieillissement inéluctable (surrepré-
sentation prévue d’ici 2030 des grou-
pes d’age de 40 a 70 ans), de 'HTA,
de T'obésité et du diabéte, en forte
prévalence a la Réunion.
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ENDOMETRIOME OVARIEN ET AUTRES KYSTES DE L’OVAIRE §
LA KYSTECTOMIE N’EST PAS DELETERE POUR LA FERTILITE !

LE PERITOINE ET LE CHIRURGIEN ENDOSCOPISTE (PART 2)

LA NOUVELLE IMAGERIE VA-T-ELLE DETRONER LES CURAGES

DANS LES CANCERS GYNECOLOGIQUES ?

SUSPENSION DU FOND VAGINAL PAR BANDELETTES TRANS

OBTURATRICE POSTERIEURE
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L’incidence standardisée du cancer
du corps utérin est de 7/100000 fem-
mes réunionnaises (10/100000 femmes
métropolitaines et de 25/100000 aux
USA et au Canada). Le taux de mor-
talité par cancer de l'utérus (col et
corps), plus important qu’en métro-
pole, est de 'ordre de 13 déces /100000
femmes réunionnaises.

La pathologie néoplasique mammaire
est la premiere cause de déces par
cancer chez la femme réunionnaise.
En moyenne, c’est entre 200 et 250
nouveaux cas par an qui sont dia-
gnostiqués sur la Réunion. Le cancer
du sein est responsable de 50 déces
chaque année environ (13/100000). La
tendance est a la hausse contraire-
ment a la métropole, méme si le taux
régional est de 30 % inférieur aux taux
métropolitains.

Le dépistage mammographique n’est
présent, et organisé, sur I'ile que depuis
2003 et le taux de patientes dépistées,
de 45 % est encore bien inférieur au
taux recommandé au niveau européen
pour permettre I’efficacité attendue du
dépistage.

Dans le cadre de I’endométriose
pelvienne, dont la prévalence est au
moins égale a la métropole, nous nous
heurtons aux mémes problématiques
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qu’en métropole, population jeune,
trouble de la fertilité et prise en char-
ges multidisciplinaires impératives. La
prise en charge est ici globale. Nous
mettons en place une UCP permettant
de discuter les dossiers les plus diffici-
les, en étroite collaboration avec des
équipes de métropole

Les évacuations sanitaires sont envi-
sagées lorsque les limites locales sont
atteintes. Il peut s’agir de limites tech-
niques de prise en charge ou de limites
humaines. Il nous faut donc proposer
la plus grande possibilité de prise en
charge et savoir transférer les patien-
tes a bon escient et a temps, soit
dans un centre réunionnais adapté,
soit hors département. Les évacua-
tions sanitaires sont réservées et pri-
ses en charge financierement en cas
d’incapacité locale. Elles sont rares,
de la Réunion vers la métropole dans
le cadre de la chirurgie gynécologique
et sénologique. Dans le cas de Iile
de la Réunion, les seules évacuations
sanitaires en gynécologie chirurgicale

sont du domaine de la chimiothéra-
pie hyperthermie intra-péritonéale du
cancer de I'ovaire.

Les évacuations sanitaires prennent
tout leur sens et leur intérét des iles
sceurs, et notamment de Mayotte, vers
I'lle de la Réunion (Mayotte devrait
prochainement devenir département,
et est actuellement géré par ’ARH
Réunion-Mayotte et bientot par une
ARS commune). Notre collaboration
en onco-gynécologie est totale avec
Mayotte, et les évacuations sanitaires
tendent a étre favorisées vers le ser-
vice public hospitalier Réunionnais.
L’1le de la Réunion représente la fran-
cophonie au sein de ’Océan Indien.
Dans cette situation géographique
- avec les moyens techniques et de
formations a notre disposition - la
coopération historique avec les états
francophones de la zone (Mayotte,
Madagascar, Maurice, Seychelles),
ne peut que s’étendre et se déve-
lopper. Non seulement la prise en
charge des patientes, mais également

la formations des acteurs de cette prise
en charge sont importants et seront
mutuellement bénéfiques.

La mutualisation des moyens humains
et matériels permet une véritable com-
plémentarité régionale avec notam-
ment depuis 2007 le rapprochement
des centres hospitaliers de Saint Denis
et de Saint Pierre pour permettre la
création du CHR. Cette complémen-
tarité et cette coopération s’expriment
également plus largement vers les iles
sceurs et vers la métropole, évitant
ainsi tout phénomene d’exclusion ou
de marginalisation de la région.

Vous l'aurez compris, les possibilités
techniques offertes, sur place ou en
collaboration régionale ou métropo-
litaine, permettent la prise en charge
de la quasi totalité des pathologies
gynécologiques et mammaires rencon-
trées, et le plateau technique proposé
est maintenant proche de celui de la
métropole.

Malik Boukerrou

Formation continue réalisée par la spécialité

pour les gynecologues et obstetriciens
Fcp mise en place par le cngof financée par " E=55]

> Indemnité pour perte de ressources de

345 € par jour

> 3 thémes, 8 dates, 3 villes :

> Les dates des formations
au 1 semestre 2010

¢ Cancer du sein (2 jours)

* Dépistage et prise en charge du
cancer du sein,

* Dépistage et prise en charge des
ménométrorragies

* Dépistage et prise en charge des
victimes de mutilations sexuelles
féminines,

> Probables séminaires supplémentaires
dans des villes différentes au 2°™ semestre

Paris / vendredi 4 et samedi 5 juin 2010
Responsable: Dr Rozan

Paris / jeudi 10 et vendredi 11 juin 2010
Responsable: Pr Barranger

Paris / jeudi 24 et vendredi 25 juin 2010
Responsable: Pr Uzan

Nantes / jeudi 27 et vendredi 28 mai 2010
Responsable: Dr Delefortrie
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* Ménométrorragies (1 jour)
Poitiers / vendredi 21 mai 2010
Responsable: Dr Fritel
Paris / vendredi 18 juin 2010
Responsable : Pr Fernandez

* Mutilations sexuelles feminines
(1 jour)
Nantes / jeudi 6 mai 2010
Responsable: Pr Philippe
Paris / jeudi 17 juin 2010
Responsable: Dr Mati
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Bruno RENEVIER, Laura PRATT-ELLENBERG, Mathilde PIKETTY,

Jean-Louis BENIFLA

Service de Gynécologie-Obstétrique, Hopital A. Trousseau, APHP, 26 av du Dr A. Netter, 75012 Paris.

Endométriome ovarien et autres kystes de I'ovaire:

la kystectomie n’est pas
deléetere pour la ferfilite!

Les kystes de I'ovaire

pris en charge par
ccelioscopie sont
représentés par des

kystes bénins (dans plus
de 70 % des cas). Les
kystes séreux, les kystes
mucineux (Fig 1), les kystes
dermoides (Fig 2), et les
kystes endométriosiques
(Fig 3) représentent les
types histologiques les plus
fréquemment rencontrés
avec une prédominance
pour les endométriomes
ovariens (Demont, 2001).

Figure 1. 1¢ temps d'une kystectomie: vidange d'un
kyste mucineux

Figure 3. Kyste endométriosique reconnaissable a sa
Iésion superficielle

a ceelioscopie est le traitement de

référence pour la confirmation dia-

gnostique et la prise en charge thé-
rapeutique d’un kyste de I'ovaire. Il faut
privilégier la kystectomie intra-peritonéale
(KIP), soit a kyste fermé pour les kys-
tes dermoides (Fig 4), soit plutdt a kyste
ouvert qui est plus facilement réalisable
lorsque le kyste de l'ovaire est liquidien
(kystes séreux, mucineux ou endometriosi-
que) (Figure 5 et 6).
La taille du kyste est un critere discriminant
pour imposer la chirurgie (> 6 cm de dia-
metre), quel que soit 'dge. En effet, il exis-
te une corrélation forte entre taille et 1ésion
maligne de 'ovaire. Un kyste de I'ovaire

Figure 4. Kystectomie a kyste fermé chez une patien-
te porteuse d'un kyste dermoide

< a6 cm, entre 6 et 10 cm, et > 10 cm
peut étre malin respectivement dans 0,3 %,
1,4 %, et 8,6 % des cas. Ainsi, la méconnais-
sance du caractere malin lors d’une endos-
copie pour kyste simple de I'ovaire est esti-
mée a 0,3 %. Ce risque faible de traiter par
ceelioscopie une tumeur ovarienne maligne
méconnue impose donc des mesures de
prévention lors du traitement chirurgical
de n’importe quel kyste ovarien (utilisation
de sac endoscopique). Ce risque carcino-
logique est une des raisons qui 1égitime la
chirurgie du kyste de 'ovaire. Toutefois, la
majorité des kystes ovariens sont opérés du
fait de I’existence d’une symptomatologie,
d’un risque de torsion (en particulier pour



Figure 5. Kystectomie a kyste ouvert : 1 temps de
vidange du kyste

les kystes dermoides lourds) et surtout de
leur retentissement sur la fertilité pour
les endométriomes ovariens. C'est bien a
partir de ce modele, que la kystectomie a
été mise en cause pour avoir un éventuel
effet négatif sur la réserve ovarienne et
donc sur la fertilité. Le but de cet article est
de faire le point sur cette notion critique
sur la fertilité de la KIP en s’appuyant sur
I’exemple de 'endométriome ovarien dans
la littérature et de 'envisager a I’ensemble
des kystes de I'ovaire a I'aide d’une série
personnelle de KIP chez des patientes
ayant un désir de grossesse ou infertile au
moment de la chirurgie.

Traitement chirurgical de
référence de I'endométriome
ovarien

La kystectomie intra-péritonéale (KIP) a
longtemps été le traitement de référence
de 'endométriome ovarien. Afin de dimi-
nuer les contraintes de cette chirurgie
endoscopique, tant sur les complications,
en particulier hémorragiques, que sur la
fertilité postopératoire, Jacques Donnez
avait proposé une alternative en 2 temps
a cette chirurgie endoscopique: drainage
de I'endométriome ovarien per-ceeliosco-
pique, imprégnation par les agonistes de
la GnRh pendant 3 mois, puis 2nd look
ceelioscopique afin de réaliser une vapori-
sation Laser ou une électrocoagulation de
lintérieure de la coque de 'endométriome
(Donnez, 1994). Ainsi, était suggérée la
possibilité d’un traitement conservateur
de I'endométriome ovarien, évitant une
réduction du parenchyme ovarien normal
souvent inévitable lors de kystectomie pour
endométriome de gros volume. Ces deux
théorie se sont affrontées durant plusieurs
années (Berretta 1998, Hemming 1998,

Figure 6. KIP d'un endométiome ovarien: 2¢™ temps
de kystectomie par traction divergente

Saleh 1999, Alborzi 2004), mais désormais,
il est bien établi que la KIP (traitement
radical) représente le traitement de réfé-
rence de 'endométriome ovarien avec de
facon statistiquement significatif un taux
de grossesse supérieure et un taux de
récidive moindre lorsque celle-ci est com-
parée de facon randomisée au traitement
conservateur en deux temps (Hart, 2008).
Néanmoins, plusieurs auteurs ont évoqué
la possibilité d'un effet délétere de la kys-
tectomie sur la fertilité de ’ovaire restant.
Loh et Williams ont été les premiers a sus-
pecter une diminution de réponse ovarien-
ne 4 la stimulation (diminution statistique
de nombre de follicule) chez des patientes
ayant subi une KIP pour endométriome,
comparées a des témoins endométriosi-
ques (Loh, 1999). Mais c’est surtout 1’exis-
tence d’insuffisance ovarienne rapportée
apres KIP pour la prise en charge d’endo-
métriome bilatéraux (Busacca, 2006) qui a
imposé aujourd’hui une certaine réticence
a la chirurgie de 'endométriome ovarien
dans un contexte d’infertilité.

Effet délétere de la KIP pour
endométriome ovarien sur
la fertilité ?

Il existe bien sur des arguments histolo-
giques. L’analyse des pieces opératoires
de kystectomie montre pour la plupart
des auteurs 'existence de tissu ovarien
adjacent sain dans plus de 50 a 60 % des
pieces opératoires (Muzii, 2002, Matsuzaki
2009). Cet état est également retrouvé
dans une moindre proportion (6 a 10 %)
lors de KIP pour d’autres kystes, en par-
ticulier dermoide. Cette analyse histolo-
gique retrouve dans la majorité des cas,
quel que soit le type histologique du kyste
ovarien (Dilek, 2006) et quelle que soit la
voie d’abord (ccelioscopique versus lapa-

Figure 7. Infertilité et endométriome ovarien gauche

rotomique) (Alborzi, 2008), la présence
de follicules primordiaux, primaires et/ou
secondaires dans 70 a 80 % des cas sur les
pieces opératoires (Dilek 2006).

11 existe d’autre part des arguments dyna-
miques mettant en évidence une diminu-
tion de réponse ovarienne a la stimula-
tion de I'ovaire ayant subi une KIP pour
endométriome. En effet, dans une série
de patientes en AMP ayant subi une KIP
pour endométriome unilatéral ou I'ovai-
re controlatéral sert de témoin, il existe
une diminution statistiquement significa-
tive du recrutement folliculaire (follicule
> 15 mm), du nombre d’ovocyte recueilli,
et du nombre total d’embryons obtenu
entre 'ovaire opéré et l'ovaire controla-
téral témoin (Ragni, 2005). En revanche,
il n’y a aucune différence statistiquement
significative du taux de fécondation et du
nombre d’embryons de grade 1 ou 2 entre
ces deux ovaires. Dans I’étude cas-témoin
d’une série de patientes ayant un antécé-
dent de KIP pour endométriome versus
patientes endométriosiques Stade I-1I sans
endométriome, rapporté par C. Yazbeck
et al. en 2006, cette différence existe éga-
lement sur I'ovaire opéré (Yazbeck 2006).
La encore, le taux de grossesse ne differe
pas d’un groupe a l'autre, comme si I’an-
técédent de KIP avait une répercussion
sur le recrutement folliculaire et donc sur
le recrutement ovocytaire, mais pas sur le
taux de grossesse.

Cette notion de diminution du capital
ovocytaire chez des patientes endométrio-
siques aux antécédents de KIP pour endo-
métriome avait déja antérieurement été
rapportée dans des travaux d’analyse de
résultats de FIV. En effet, le nombre d’ovo-
cytes recueilli est toujours plus faible chez
les patientes endométriosiques lorsqu’elles
sont comparées aux autres étiologies de
I’AMP (Antoine, 1991) ou aux patientes
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endométriosiques sans antécédent de KIP
(Olivennes, 1995). Toutefois, cette notion
de diminution du recrutement folliculaire
sur 'ovaire opéré n’est pas systématique-
ment retrouvée. L’étude d’Alborzi en 2007
comparant ce recrutement folliculaire a
I’ovaire controlatéral sain par rapport aux
différents traitements chirurgicaux de I'en-
dométriome (conservateur versus radical)
montre une absence totale d’effet délétere
de la KIP (Alborzi 2007).

Enfin, il semble exister également des
arguments hormonaux montrant une dimi-
nution de la réserve ovarienne des ovaires
opérés. Le nombre de follicules antraux est
diminué par rapport a I'ovaire controlaté-
ral sain (Candiani 2005) et le taux ’ AMH
sérique et intra folliculaire est statistique-
ment plus bas chez les patientes endomé-
triosiques ayant subi une KIP comparées
a un groupe d’infertilité tubaire (Lemos
2008, Chang 2009).

Malheureusement, si tous ces arguments
sont réels, comment expliquer les données
de FIVNAT qui montrent une progression
du taux global de grossesse pour I'endomé-
triose passant de 18,9 % en 1988 a 24 %
en 1998? Et durant cette méme période,
il parait impensable de croire que toutes
ces patientes n’aient pas été opérées d’en-
dométriomes ovariens! La chirurgie de
I’endométriose, et en particulier de 'endo-
métriome, ne doit pas étre banalisée. En
effet, les résultats catastrophiques en AMP
chez des patientes ayant eu une KIP pour

endométriome, rapportés par Somigliana
et al., en 2008, sur le taux de grossesse tres
inférieure et sur une tres nette augmenta-
tion d’annulation de cycle sont surement
expliqués par une population dans cette
série de chirurgie itérative pour endo-
métriome récidivant (Somagliana, 2008).
Cette notion de récidive de 'endométriose
et de I'endométriome avec chirurgie itéra-
tive a plusieurs reprises est vraisemblable-
ment un des criteres a prendre en considé-
ration et susceptible d’étre délétere pour
I'ovaire. C’est surement dans ce groupe
de patientes a récidive, que le geste opéra-
toire sur I’ovaire entrainerait une augmen-
tation de l'insuffisance ovarienne (Fedele
2006). La sclérothérapie a 1'éthanol sous
échographie pourrait étre une alternative ?
Le taux de grossesse clinique en AMP
est statistiquement supérieur lorsqu’il est
comparé a un groupe contrdle de patientes
ayant eu qu'une KIP pour endométriome
récidivant (Yazbeck 2009). Finalement,
en dehors de cette situation de récidive
de ’endométriome ovarien, la diminution
du capital ovocytaire apreés kystectomie
n’est vraisemblablement pas un facteur
pronostique négatif et n’est certainement
pas synonyme de diminution du taux de
grossesse. En revanche, ne doit-on pas se
poser la question de 'endométriose elle-
méme, et en particulier de I'endométriome
sur son effet délétere sur la croissance
folliculaire ?

Effet délétere de I’endom;étrio—
me ovarien sur la ferilité ?

Un certain nombre d’études déja ancien-
nes comparant des patientes porteuses
d’endométriome au moment de '’AMP a
des controles soit d’origine tubaire, soit
endométriosiques sans endométriome,
n’avait pas montré d’effet délétere sur
les résultats de 'AMP de la présence
d’un endométriome ovarien (Isaacs, 1997;
Yanushpolsky 1998; Tinkanen, 2000;
Canis, 2001). Cela ne permet toujours
pas de penser que la kystectomie est plus
délétere qu’une abstention chirurgicale.
D’autre part, la présence d’'un endomé-
triome ovarien ponctionné lors du recueil
ovocytaire peut étre dangereuse avec
apparition de véritable abces ovarien pou-
vant mettre en jeu le pronostic vital (Chen,

2004). Létude récente de Garcia-Velasco
a analysé les cycles d’AMP comparant un
groupe de 133 patientes ayant eu une KIP
pour un endométriome de plus de 3 cm
de diametre, a un groupe témoin de 56
patientes porteuses d’un endométriome au
moment de PAMP (Garcia-Velasco, 2004).
Il n’y a pas dans cette étude de différence
statistiquement significative des différents
criteres de I’AMP: nombre d’ovocytes
recueillis, nombre d’embryons obtenus,
taux d’implantation et taux de grossesse
clinique. Toutefois, il faut noter une diffé-
rence 2 la limite de la significativité dans
le taux de fécondation qui est nettement
plus élevé apres kystectomie par rapport
a 'existence d’'un endométriome, respecti-
vement 76,5 % versus 69,9 % (p = 0,051).
Ce résultat ne pourrait-il pas finalement
étre le témoin d’un effet délétere de la
maladie endométriose, en particulier de
I'endométriome sur la croissance follicu-
laire? La métanalyse de Tsoumpou et
al. de 2008 sur le sujet confirme bien une
relation significative entre kystectomie et
diminution du nombre d’ovocyte recueilli.
En revanche, il existe également un taux
de grossesse clinique en AMP supérieur
apres KIP versus présence de I’endomé-
triome lors de la stimulation.

La relation entre endométriose et infer-
tilité peut étre expliquée par des modifi-
cations anatomiques et fonctionnelles du
pelvis entrainant un obstacle mécanique,
en particulier a la captation de l'ovo-
cyte. Il s’agit surtout des adhérences pel-
viennes qui favorisent une modification
des rapports anatomiques entre I'ovaire
pré-ovulatoire et la trompe. Ce proces-
sus adhérentiel séquellaire, parfois étendu
comme dans les stades 3 ou 4 explique en
grande partie I'infertilité de ces patientes,
par cette contrainte imposée aux rapports
anatomiques compromettant la perméabi-
lité tubaire. Mais les endométriomes ova-
riens participent également a Dinfertilité
lorsqu’ils sont volumineux en freinant la
croissance folliculaire ayant pour consé-
quence d’agir peut étre sur la qualité ovo-
cytaire ? On pourrait comprendre ainsi, les
résultats rapportés par Bussaca et al., en
2006 sur une série de 126 patientes avec
30 patientes infertiles, dont ’dge moyen
était de 30 ans, ayant été opérées de kys-
tectomies bilatérales pour endométriomes



bilatéraux (Bussaca, 2006). Plus de 67 %
des patientes avaient une endométriose
superficielle et seules 17 % une endo-
métriose profonde. Le geste opératoire
de kystectomie méme bilatérale a permis
d’obtenir dans cette série un taux cumulé
de grossesse spontanée postopératoire a
1 an supérieure a 50 %. Trois patientes
(2,3 %), dans cette série, ont malheureu-
sement développé une insuffisance ova-
rienne sévere postopératoire.

A propos d’une série de 97
patientes porteuses d'un
kyste de I'ovaire

Quatre-vingt dix-sept patientes porteuses
d’un kyste de taille supérieure ou égale
a 4 cm ont été opérées dans notre ser-
vice entre novembre 2000 et aoft 2008.
Les endométriomes étaient soit isolés, soit
associés a une endométriose péritonéale
superficielle (Stade 1). Ont été exclues les
patientes qui présentaient une endomé-
triose profonde sévere ou modérée (Stade
2, 3 et 4). Toutes les patientes ont eu une
KIP. La nature séreuse ou mucineuse (26
cas), dermoide (41 cas) et endométriosique
(30 cas) des kystes a systématiquement été

Tableau 1: Caractéristiques de la population étudiée

confirmée par I’analyse histologique des
picces opératoires.

L’age moyen était respectivement pour
chacun des kystes de: 31 ans + 5,4 (séreux/
mucineux); 30 ans + 5,7 (dermoides);
et 30 ans + 4,2 (endometriosique). La
taille moyenne des kystes évaluée en cm
a I’échographie endovaginale était res-
pectivement de 5,61 + 2,43 pour les kystes
séreux/mucineux, de 5,01 + 1,54 pour les
kystes Dermoides, et de 5,7 + 1,45 pour les
endometriomes ovariens. Les caractéristi-
ques de la population étudiée sont repré-
sentées sur le Tableau 1 ci-dessous.

En ce qui concerne la fertilité ultérieure,
I’évaluation a 36 mois n’a pu étre faite pour
I'instant que sur 61 dossiers: 46 patientes
avaient un désir de grossesse (44,3 %) au
moment de la chirurgie, dont 22 infertiles.

Le nombre de grossesse global a été de
32 (5 pour les kystes séreux ou mucineux,
10 pour les kystes dermoides et 17 pour
les endométriomes) soit un taux de 53 %.
Le taux de grossesse chez les patientes
spécifiquement infertiles a été de 73 %
(soit un total de 16 grossesses parmi les
22 patientes infertiles: 3 pour les kystes
séreux ou mucineux, 3 pour les kystes der-

S Kyste séreux ou . -
Caractéristiques Mucinaux Kyste Dermoide | Endométriome Total
Nb de patientes 26 41 30 97
Evaluation 5
en postopératoire (Nb) 2 e 2l 61/97 (63 %)
Age (années,moyenne) | 31 + 54 | 501 t 154 | 57 t 145 | 3033 t 51
Taille des kystes 561 t 243 | 501 T 154 | 57 1T 145 | 544 18
(cm, moyenne)
Patiente ayant un désir
de grossesse (nb) [ g 2 &
Patiente infertile (nb) 5 5 12 22
Tableau 2 : Evaluation de la fertilité ultérieure aprés kystectomie
P Kyste séreux Kyste .
Caractéristiques B N — Dermoide Endométriome Total
Taux de grossesse /
Population évaluée (TG global) | 5/12 (42 %) | 10/28 (36 %) | 17/21 (80 %) | 32/61 (53 %)
Patientes ayant un désir de grossesse | 4/10 (40 %) 7/15 (47 %) | 16/21 (76 %) | 27/46 (59 %)
Patientes infertiles 3/5 (60 %) 3/5 (60 %) 10/12 (83 %) | 16/22 (73 %)
Délai entre intervention et grossesse
< a9 mois 3/5 (60 %) 3/10 (30 %) | 10/12%(83 %) |16/27* (59,3 %)
> a 9 mois 2/5 (40 %) 7/10 (70 %) 2/12* (17 %) |11/27* (40,7 %)

* Le délai n'a pu étre renseigné que pour 27 grossesses

moides et 10 pour les endométriomes). La
majorité de ces grossesses, dont la plupart
était de survenue spontanée, surviennent
pour nombre d’entre elles dans I’année
qui suit I'intervention chirurgicale. Ainsi,
le nombre de patientes enceintes avant
9 mois est pratiquement de 60 % apres
kystectomie, et de plus de 80 % lorsqu’il
s’agit d’'une Kystectomie pour endomé-
triome ovarien isolé. Tous les résultats de
notre étude sont reportés dans le tableau 2
ci-dessus. Si la kystectomie était délétere
pour la fertilité, comment expliquer alors
le fort taux de grossesse a plus de 70 %
chez les patientes infertiles ? Et si I'on s’in-
téresse uniquement aux endométriomes,
ce taux est supérieure, atteignant méme
83 % (10/ 12 infertiles). Ainsi, ces résultats
confortent 1'idée que vraisemblablement
la kystectomie diminue I'effet volumique
néfaste que peut avoir un endométriome
sur la gonade (Figure 7), en lui redonnant
toute sa capacité a une croissance follicu-
laire normale. Méme si une grande partie
des études montre une diminution du capi-
tal ovocytaire en AMP apres kystectomie,
le taux de grossesse est amélioré apres cet
acte opératoire.

Il était surement légitime de se
poser la question de leffet délétere sur
la fertilité de la kystectomie intra-périto-
néale dans la prise des kystes ovariens,
en particulier des endométriomes. Méme
si ce geste opératoire diminue le capital
ovocytaire, il n’est pas possible d’en faire
un amalgame avec la notion de diminution
de grossesse et d’insuffisance ovarienne.
Notre série montre des taux de grossesse
apres kystectomie au dela de 70 % chez
des patientes infertiles, dont la plupart des
grossesses surviendront dans ’année qui
suit la chirurgie endoscopique. En revan-
che, I'analyse de la littérature récente a
apporté un éclaircissement sur I'effet délé-
tere certain de la chirurgie itérative en cas
de récidive de I'endométriome. Toutefois,
la présence d’'un endométriome, méme
récidivant de plus de 6-7 cm de diametre
n’améliore pas le rendement de I’AMP.
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Cet article étant important, il sera publié en 3 parties
1¢* partie: Anatomie et histologie > publi€ dans Pelvimag 68 (novembre 2009)

2éme partie: Le liquide péritonéal et la filtration péritonéale > Pelvimag 69 ci-dessous

Le peéritoine et le chirurgien

3éme partie: La cicatrisation péritonéale, I'immunité péritonéale, conclusions et bibliographie > Pelvimag 70 (mai 2010)

Séreuse la plus étendue de
I'organisme, le péritoine n’est
pas un tissu de recouvrement

des organes intra-abdominaux.

Les cellules mésothéliales et

les fibroblastes péritonéaux

ont par exemple un réle
physiologique trés important
sur le plan immunologique,
dans la sécrétion de cytokines
et de facteurs de croissance.
Les fonctions de cette

séreuse sont multiples:

- glissement et mouvement

sans friction des organes
infra-abdominaux,

- lutte contre les infections,

- membrane d’échange avec
le milieu sanguin, utilisée par les
néphrologues pour la dialyse
et par les cancérologues

dans le traitement de

tumeurs intra-péritonéales;

- site de I'ovulation, I'ovaire

étant le seul organe
intra-péritonéall,

- le liquide péritonéal a un
role dans la reproduction, et
participe a la composition
du liquide tubaire.

La cavité péritonéale contient physiologique-
ment un faible volume de liquide que I'on
considere comme étant un transsudat. Le
volume exact est difficile a préciser dans des
conditions physiologiques parce qu’il est rare
d’aborder le péritoine dans ces circonstances
et parce que nous ne savons pas aspirer tout
le liquide présent. Chez ’homme, le volume
serait de ’ordre de 1 a 2 ml. Chez la femme,
ce volume est corrélé a l'activité ovarienne
et a la phase du cycle menstruel variant de
3 a2 5 ml en début de phase proliférative
jusqu’a 20 a 40 ml en période péri ovulatoire.
La concentration protéique variant peu au
cours du cycle et étant d’environ 60% de
la concentration plasmatique. Koninckx et
al ont proposé que ce liquide soit un exsu-
dat d’origine ovarienne. Les concentrations
d’hormones stéroides sont plus élevées dans
le liquide péritonéal que dans le plasma. Le
ratio liquide péritonéal plasma suit une cour-
be parallele a celle du volume du liquide.
Les concentrations de 178E2 augmentent
brutalement au moment de I'ovulation, les
concentrations étant a ce moment-la 100 fois
plus élevées que dans le plasma.

Les concentrations en solutés et en protéi-
nes du liquide péritonéal dépendent égale-
ment des propriétés de perméabilité de la
membrane péritonéale qui sont discutées
par ailleurs. Schématiquement les solutés et
les molécules de faibles poids moléculaires
diffusent facilement alors que pour les pro-
téines de poids moléculaire élevé, le passage
est moins important.

Le liquide péritonéal contient de trés nom-
breuses autres protéines. Parmi celles-ci, il
faut citer les cytokines et chemokines (IL1,

TNF, IL6, IL8, IL10, IL 13, MCP-1, MCSF,
Interféron gamma). L activité angiogénique
du liquide péritonéal est dile a la présence
de TGFR et de VEGF. De nombreux autres
éléments ont été retrouvés : facteurs de
croissance (PDGF, IGF...), protéines de la
matrice extracellulaire et des phospholipi-
des. Cette liste n’est pas exhaustive.

Ce liquide contient également des élé-
ments cellulaires, cellules mésothéliales, des
macrophages et autres cellules immuno-
compétentes sur lesquelles nous revien-
drons. Chez la femme, on trouve aussi des
érythrocytes, et des cellules endométriales
qui proviennent du reflux menstruel phé-
nomene quasi physiologique qui existerait
chez 90% des femmes.

Le volume du liquide péritonéal est faible en
raison des grandes capacités de résorption du
liquide de la cavité péritonéale. Si on laisse
du sérum physiologique ou du ringer lactate
dans la cavité péritonéale, il est absorbé au
rythme de 35 mL/heure. Ainsi, un volume
de 0,5 litre est absorbé en moins de 24
heures. Ces données ont été confirmées par
des études utilisant le déclampage d’un drai-
nage postopératoire. Si 1 litre est laissé en
place, a la 29°™ heure post opératoires, le
liquide laissé en place n’est plus détectable
lorsque I'on déclampe le drain. De la méme
maniere, des études échographiques posto-
pératoires montrent qu’apres l'instillation
de 250 ml, le liquide résiduel est estimé a
12 mL apres 24 heures. Ces données expli-
quent l'inefficacité de I’hydroflottation avec



des cristalloides simples dans la prévention
des adhérences postopératoires, la cicatrisa-
tion durant de 5 a § jours.

La circulation des liquides dans la cavité
péritonéale a été étudiée au cours de tra-
vaux expérimentaux, ou avec des techniques
de péritonéographie. Ces études confirment
qu’il existe des compartiments péritonéaux
et que le mésocolon transverse et le mésen-
tere sont des barrieres importantes dans la
circulation du liquide péritonéal.

Dans des conditions physiologiques, le liqui-
de péritonéal circule vers le haut en direction
du diaphragme. La présence des stoma, qui
mettent en communication la cavité périto-
néale et les lymphatiques diaphragmatiques,
explique en partie ce flux du liquide vers la
coupole diaphragmatique droite. En fait,
en modifiant la pression dans la région sous
diaphragmatique, la mobilité des parois du
thorax pendant la respiration est le moteur
essentiel de ce flux du liquide péritonéal. En
situation physiologique, la pression baisse
pendant l'inspiration et augmente pendant
'expiration. Cette notion surprenante, si
on ne prend en compte que la mobilité¢ du
diaphragme, est expliquée par la dépression
liée a la mobilité du grill costal qui induit des
modifications supérieures a la surpression
diie a I'abaissement du diaphragme.

En position debout, la pression est 3 fois
plus élevée dans la partie basse de I’abdo-
men que dans la région sous hépatique,
cette différence permet méme en position
verticale Iascension de liquide des portions
déclives de I'abdomen vers la région sous
hépatique et sous phrénique.

L’effet de la gravité tend a accumuler le
liquide dans les zones les plus déclives de
I'abdomen. Par exemple, du liquide injecté
dans I'espace sous mésocolique se collecte
pratiquement immédiatement vers le bas. A
partir de I’espace sous mésocolique gauche,
le liquide s’écoule vers le bas en direction de
la face latérale du rectum. Le liquide stagne
temporairement au niveau de la partie supé-
rieure du mésosigmoide avant de s’écouler
dans le pelvis. Du coté droit, 'écoulement
se fait dans une série de « mini cascades »
le long du mésentere. Puis, le liquide se
collecte dans un réservoir en regard de la
région iléo-czcale. Quand ce réservoir est
plein, le liquide s’écoule vers le cul-de-sac
de Douglas.

A partir du cul-de-sac de Douglas, le liquide

remplit rapidement les récessus para vési-
caux puis le liquide remonte dans les gout-
tieres pariéto coliques. Le passage est beau-
coup moins important dans la gouttiere gau-
che en raison de la moindre absorption du
liquide dans la partie gauche du diaphragme
et de I'existence du ligament phrénico-coli-
que gauche. Cependant, le liquide rejoint
tout de méme I'espace sous diaphragmati-
que gauche. A partir de la gouttiere pariéto-
colique droite, le liquide rejoint I'espace
sous hépatique et en particulier sa partie la
plus postérieure, 'espace de Morisson, dont
le remplissage débute par la partie la plus
médiane. Quand l'espace de Morisson est
rempli, le liquide s’écoule dans I'espace sous
phrénique autour du bord droit du foie. Le
passage vers I'espace sous phrénique gauche
est alors limité par la présence du ligament
falciforme.

Le liquide injecté dans I’espace sus mésoco-
lique suit des flux de drainage similaires. 11
se collecte préférentiellement dans la poche
de Morisson puis vers I’espace sous phréni-
que et vers le pelvis par la goutticre pariéto-
colique droite. On n’observe pas de pas de
flux direct de la région sus mésocolique vers
la région sous mésocolique au-dessus ou
en avant du colon transverse. On observe
occasionnellement un léger passage vers le
coté gauche et les espaces sous phréniques
gauches et péri splénique.

A vpartir de I'espace sus mésocolique gau-
che, le liquide se dirige préférentiellement
vers le haut en direction des espaces sous
phréniques gauches. Le passage vers le bas
parait limité par le ligament phrénico-coli-
que gauche. Un passage antérieur vers le
coté droit est occasionnellement observé.
Ces notions sur la circulation des fluides
intra-péritoneaux ont des implications cli-
niques.

- La premiére notion concerne la fréquence
plus élevée des abces sous-phréniques a
droite qu’a gauche (3 fois), et la fréquence
des localisations sous diaphragmatiques
droites des infections gynécologiques (chla-
mydioses...).

- La deuxieme notion concerne les voies
de dissémination de la carcinose périto-
néale. Quatre sites peuvent étre considérés
comme des lieux de stagnation du liquide
dans la cavité péritonéale. Ce sont la cavité
pelvienne, en particulier le cul-de-sac de
Douglas, le quadrant inférieur de I'espace

sous mésocolique droit en regard de la
terminaison de I'iléon, la face supérieure du
mésocolon sigmoide et la gouttiere pariéto
colique droite. Ces sites semblent étre les
sites les plus fréquents de localisations péri-
tonéales métastatiques dans les carcinoses
péritonéales quelle que soit 'origine de ces
carcinoses.

La circulation dans la cavité péritonéale
est modifiée dans des circonstances patho-
logiques, adhérences, infection ou tumeur;
ou lorsque les conditions de pression intra-
péritonéale sont modifiées par exemple par
un drainage. La notion clé reste le role de
la dépression de la région sous diaphrag-
matique droite, qui explique que le flux de
liquide se fasse dans cette direction méme
en position debout.

A partir de la région sous diaphragmatique,
le drainage dans les stoma du diaphragme
se fait également en fonction de la res-
piration. Lors de l'expiration, la surface
du diaphragme est maximale, I'étirement
passif du diaphragme « ouvre » les stoma
et permet le flux de liquide vers les lacunes
lymphatiques ce d’autant que la pression de
la région sous diaphragmatique est plus éle-
vée. Pendant I'inspiration, la contraction du
diaphragme ferme les stoma et favorise le
drainage des lymphatiques du diaphragme
vers les lymphatiques thoraciques, phéno-
mene augmenté par la dépression induite
dans le thorax par l'inspiration.

Les mécanismes d’échange entre la cavité
péritonéale et la circulation sont complexes.
Les échanges peuvent se faire dans les deux
directions (plasma, péritoine et péritoine
plasma).

La membrane

La membrane entre la cavité péritonéale et
la circulation comporte trois éléments: le
mésothélium, le tissu interstitiel et les capil-
laires sanguins et lymphatiques.

Le mésothélium

Le mésothélium ne constitue pas une barrie-
re fonctionnelle significative aux échanges.
En effet il existe des espaces intercellulaires,
et I'ablation mécanique du mésothélium ne
modifie pas le transfert de liquide induit par
une solution hypertonique qui contient 4 %
de mannitol. La barriere plasma cavité péri-



tonéale comporte essentiellement le tissu
interstitiel et 'endothélium des capillaires
sanguins.

Le tissu interstitiel

Son r6le a été confirmé par plusieurs études.
Chez le rat, des molécules de la taille du
sucrose, marquées au C14, diffusent jusqu’a
une profondeur de 500 a 800 microns, alors
que I'épaisseur du mésothélium n’est que
de 25 microns. La clearance de gaz inertes a
partir de la cavité péritonéale vers le flux san-
guin est différente d’un simple transfert trans
capillaire, différence die au tissu interstitiel.
Autour des cellules, le tissu interstitiel est
constitué de macromolécules (glycosamino-
glycanes, glycoprotéines sulfate d’héparine,
de chondroitine, de kératine) et de fibres
collagenes. Ces fibres ancrées aux cellules
par les intégrines, forment une structure qui
limite I'espace dans lequel les solutés peu-
vent diffuser a 20 % du tissu interstitiel total
pour les solutés de faible poids moléculaire
comme le mannitol, et 2 5 ou 10 % pour les
protéines telles que les IgG.

Les propriétés de ce tissu interstitiel sont
modifiées par les variations de la pres-
sion intra-péritonéale. Lorsque la pression
dépasse un seuil (2 mmHg chez le rat), les
capacités de résorption par les lymphatiques
sont dépassées et le liquide s’accumule dans
le tissu interstitiel. Cette modification des
propriétés du tissu interstitiel améliore la
pénétration des solutés dans le tissu inters-
titiel, et peut étre objectivé en mesurant les
variations de concentration de 'acide hya-
luronique dans le tissu sous péritonéal. Ces
conditions de pression sont remplies dans
les situations de dialyse péritonéale qui utili-
sent de grands volumes (environ 2 litres).

Les capillaires sanguins

Les capillaires sanguins représentent avec
leur membrane basale, le principal filtre
entre la cavité péritonéale et la circula-
tion sanguine. Les capillaires concernés se
situent & une profondeur qui varie de 25 a
800 microns. Quantitativement, les capil-
laires les plus importants sont les capillaires
musculaires situés dans la paroi digestive,
dans le diaphragme et dans la paroi abdomi-
nale antérieure. Cette « barriere » capillaire
comporte trois types de pores.

Les pores intra-cellulaires ont un diametre
< (0.5 nm, ils permettent le passage de I'eau

induit par un agent osmotique comme un
soluté hypertonique. Ces « canaux intra-cel-
lulaires » sont constitués par des protéines
appelées aquaporines.

On distingue deux types de pores inter-
cellulaires. Les pores de petit diametre, 5
nm, permettent le passage de molécules de
faible poids moléculaire (inuline), limitent
considérablement le passage des protéines
et représentent environ 90 % de la surface
des pores. Les pores de grande taille, >15 a
20 nm, permettent le transport des protéines
et ne représentent que 3a 5 % de la surface
de filtration.

Les lymphatiques

Ce systeme présent dans le tissu interstitiel
joue un role essentiel dans le retour des
macromolécules vers la circulation sangui-
ne. Le flux lymphatique ne dépend pas de la
pression hydrostatique.

Les mécanismes de transport a travers la
membrane péritonéale

Le transfert d’'une molécule a travers la
membrane péritonéale est la résultante de
plusieurs mécanismes.

La diffusion correspond au mouvement des
molécules de zones a haute concentration
vers des zones a basse concentration. Elle
dépend du gradient de concentration entre
les deux zones ou pression osmotique. La
diffusion est le principal mécanisme pour
les solutés de faible poids moléculaire.
La constante de diffusion d’'une molécule
varie en fonction de I'inverse de la racine
carré du poids moléculaire de la substance.
Cette constante ne varie pas en fonction de
la région péritonéale étudiée. Le passage
transpéritonéal est directement proportion-
nel a la surface de péritoine en contact avec
la substance, d’ol1 la notion de surface péri-
tonéale fonctionnelle.
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La convection est le processus par lequel
le soluté est entrainé par le flux du solvant
qui dans I'organisme correspond au flux de
I'eau. Ce transfert dépend du gradient de
pression hydrostatique. Ce mécanisme est le
plus important pour le transfert des protéi-
nes dont I’absorption augmente d’un facteur
5 ou 6 quand la pression hydrostatique varie
de 0 a 10 mmHg. La plupart des transferts
de protéines se déroulent a travers les pores
de grands diametre.

Le soluté peut étre extrait du tissu interstitiel
par plusieurs mécanismes qui sont la liaison
aux cellules ou aux constituants de la matrice
extracellulaire, le métabolisme et le passage
dans les capillaires sanguins et/ou lymphati-
ques. Ces mécanismes diminuent la concen-
tration d’un soluté dans le tissu interstitiel et
expliquent qu’un produit puisse ne pas avoir
d’effet a distance de la surface de la séreuse
péritonéale. Le role de ces mécanismes a
été confirmé expérimentalement. Si on fait
varier la pression intra-péritonéale, au-dela
d’un seuil (2 mmHg chez le rat), le flux
lymphatique n’augmente plus et reste égal
a 2 mL/h, la quantité de liquide qui quitte
la cavité continue d’augmenter en fonction
de la pression mais la concentration en pro-
téines marquées dans la paroi augmente.
Les concentrations tissulaires d’IgG élevées
au cours de ces expérimentations suggerent
une liaison des protéines aux tissus de la
barriere.

Le sens de la circulation dépend des cir-
constances, physiologie, dialyse péritonéale
ou situation pathologique. Au niveau des
pores, la pression hydrostatique est le prin-
cipal mécanisme. Dans la mesure ou la
pression intra capillaire est supérieure a la
pression du tissu interstitiel, les protéines
passent de la circulation vers le tissu inters-
titiel. Elles retournent vers la circulation par
voie lymphatique. La pression dans la cavité
péritonéale est basse ce qui favorise la filtra-
tion en direction de la cavité péritonéale. La
situation est différente lors de dialyse péri-
tonéale du fait des modifications induites
par le volume et les propriétés osmotiques
du liquide utilisé. Les mécanismes peuvent
étre intriqués; un gradient osmotique et un
gradient de pression hydrostatique peuvent
étre présents en méme temps. La région
péritonéale pourrait jouer un role du fait
de variations dans la présence des pores et

des stomas.
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W= La nouvelle imagerie vo-t-elle

detroner les curages dans les
cancers gynecologiques?

L'atteinte ganglionnaire
est un des facteurs pronos-
tiques majeurs des can-
cers gynécologiques. En
effet, ces cancers sont trés
lymphophiles avec une
dissémination ganglion-
naire fréquente dés des
stades précoces. L'atteinte
ganglionnaire fait partie
de la stadification FIGO de
certains de ces cancers
tels les cancers ovariens,
endométriaux et vulvaires.

es curages ganglionnaires ont essen-

tiellement un intérét pronostique

par la détermination d’une éven-
tuelle atteinte ganglionnaire. Ils présentent
de plus un intérét thérapeutique qui est de
2 ordres: modification et adaptation des
traitements en fonction de I’atteinte gan-
glionnaire et plus accessoirement un effet
thérapeutique direct par exérese d’adé-
nopathies métastatiques. Cette derniere
hypothese reste tres débattue, et I'intérét
presque exclusif des curages ganglionnaires
est donc la détermination d’un facteur pro-
nostique majeur.

La morbidité liée aux curages ganglionnai-
res n’est pas négligeable: des plaies vascu-
laires, nerveuses ou d’organes adjacents ont
été décrites dans des proportions variables.
De plus des complications post-opératoires
sont possibles sous forme de lymphoceles,
de lymphoedeme des membres inférieurs,
de troubles nerveux ou vasculaires per-
sistants... Pour réduire les conséquences
du curage, ceci d’autant plus qu’il s’agit
d’un acte essentiellement de stadification,
il parait donc intéressant d’essayer des
techniques opératoires ou d’imagerie per-
mettant avec une morbidité réduite de rem-
placer les curages ganglionnaires en terme
de valeur pronostique. C’est ainsi que dans
un premier temps se sont développées les
approches laparoscopiques (réduisant la
morbidité post-opératoire) pour les curages,
puis les techniques du ganglion sentinelle. 11
n’en reste pas moins que ces approches
chirurgicales gardent une certaine morbidi-
té résiduelle incompressible. Des études de

détermination du statut ganglionnaire par
exploration scannographique ou IRM ont
montré malheureusement que ces examens
avaient de nombreux faux positifs mais sur-
tout un taux de faux négatifs rédhibitoire.
Cependant, le développement de I'image-
rie fonctionnelle permet d’espérer que ces
explorations remplacent dans un futur plus
ou mois proche les techniques chirurgicales
d’évaluation ganglionnaire du fait d’une
meilleure valeur prédictive.

Les outils d’imagerie dont nous disposons

actuellement pour détecter I’atteinte gan-

glionnaire sont:

¢ [a lymphographie, examen dépassé sour-
ce d’'une morbidité non négligeable et
d’un taux de faux négatifs important (en
particulier en cas d’atteinte métastatique
ganglionnaire de petite taille).

¢ [ ’examen scannographique.

e ’IRM.

¢ [ exploration échographique.

¢ Le TEP-scan.

De nombreuses études ont corrélé les don-
nées de 'examen scannographique pelvien
avec les résultats histologiques des curages
ganglionnaires. Le critere habituellement
retenu pour déterminer si un ganglion est
potentiellement envahi est un critere de
taille du ganglion. En cas de diametre gan-
glionnaire transverse maximal supérieur a
1 cm (ou 8 mm pour les ganglions pelviens),
le ganglion est suspect d’atteinte métasta-
tique.



Figure 1: adénopathie métastatique lombo-aortique
dans un cancer ovarien.

Les données de la littérature basées sur
ce critere ganglionnaire montrent que la
sensibilité et la spécificité de 'examen scan-
nographique est médiocre. En effet, la sen-
sibilité de cet examen est fonction du stade
de la maladie cancéreuse, mais elle est infé-
rieure & 50 % en cas de cancer débutant.
De plus, I'examen scannographique classe
comme ganglions suspects, des ganglions
indemnes dans 30 % des cas. Le seul intérét
de I’examen scannographique réside dans
la détection de volumineux ganglions dont
latteinte métastatique pourra étre confir-
mée par une biopsie guidée par échogra-
phie ou scanner. Cette éventualité concer-
ne donc les cancers pelviens avancés.

L'IRM:

Les données concernant I'IRM sont trés

similaires a celles évoquées pour I'examen

scannographique. Les mémes criteres d’at-
teinte ganglionnaire sont retenus (diametre
maximal < ou > a 8 - 10 mm), avec donc
les mémes limites en sensibilité et spéci-
ficité que le scanner. L'intérét de 'IRM
réside donc (en dehors de I’exploration
de la tumeur principale) en 1’évaluation
de volumineux ganglions en cas de cancer
avancé. Ces adénopathies pouvant faire

I'objet d’éventuelles biopsies ultérieures

sous échographie ou scanner.

Cependant, depuis quelques années, des

explorations fonctionnelles couplées a

I'IRM sont en cours de développement

pour mieux apprécier le risque métastati-

que ganglionnaire. Il s’agit de différentes
approches:

e L’injection de micro-particules super-
paramagnétiques ferriques associée a
I'IRM (USPIO).

¢ La réalisation de clichés IRM appréciant
la rapidité et l'intensité de la prise de la
prise de gadolinium.

e I’IRM de diffusion.

Ces développements techniques seront
présentés ultérieurement.

L'échographie:

Cet examen permet de suspecter des
métastases ganglionnaires sur un faisceau
d’aspects particuliers: taille du ganglion
augmenté, réduction du rapport diametre
transversal sur diametre longitudinal, pré-
sence de tissu hypoéchogéne (avec cone
d’atténuation) au sein du ganglion et plus
particulierement au niveau du hile gan-
glionnaire (avec disparition du hile nor-
mal), élargissement irrégulier de la cor-
ticale ovarienne, présence d’une vascu-
larisation anormale au sein du ganglion
avec I'étude doppler couplée... Cependant
I'intérét principal de cette exploration est
de pouvoir réaliser une biopsie guidée par
échographie sur les zones ganglionnaires
échographiquement anormales.

Figure 2 : ganglions métastatiques avec élargissement
de la corticale ovarienne.

Figure 3: vascularisation anormale de ganglions
métastatiques.

L’échographie est surtout intéressante pour
les territoires ganglionnaires superficiels
comme les régions inguinales. Dans les
régions plus profondes (territoires pelviens,
lombo-aortiques), 1’échographie manque
de fiabilité car elle nécessite de recourir a
des sondes de fréquence plus faible et de
pouvoir discriminant bien moindres. Dans
ces circonstances, sa valeur en terme de fia-
bilité est inférieure au scanner ou a 'TRM.

Le TEP-scan:

11 fait partie des examens d’imagerie méta-
bolique récents qui ont générés un engoue-
ment important. Cette exploration consiste
a coupler a un scanner corps entier, un
examen scintigraphique aprés injection
d’un marqueur radio-isotopique qui est le

fluoro-désoxyglucose. De maniere simpli-
fiée, le principe de la technique permet de
localiser de maniere relativement précise
des foyers cellulaires hypermétaboliques
(consommant de maniére plus importante
le glucose).
Il s’agit donc d’une technique d’image-
rie fonctionnelle dont I'intérét est apparu
tout de suite majeur pour I’évaluation des
pathologies cancéreuses. En effet, les cellu-
les cancéreuses primitives et métastatiques
marquent habituellement au TEP-Scan.
Cette imagerie présenterait donc un intérét
théorique potentiel dans plusieurs domai-
nes de la cancérologie. C’est ainsi qu’apres
une période d’évaluation les indications
commencent actuellement a étre bien cer-
nées. Ces indications médicales sont basées
sur 2 données essentielles:

* Limites de détection du TEP-Scan:
en effet, en fonction de lactivité de la
tumeur, cet examen ne peut détecter des
localisations métastatiques de moins de
5 a 10 mm. Une source de faux négatif
correspond aux tumeurs trés bien diffé-
renciées ou a croissance lente. Hormis
ces limites, le taux de faux négatifs de cet
examen radiologique semble particulie-
rement réduit.

e Existence possible mais peu fréquente
de faux positifs correspondant en par-
ticulier a des lésions inflammatoires ou
infectieuses.

Dans le domaine de la gynécologie, I'inté-
rét du TEP-scan a été évalué dans:

* Le cancer du col de I'utérus.

Une comparaison des données de la litté-
rature montre que la fiabilité du TEP-Scan
dans cette indication est supérieure aux
examens classiques (scanner et IRM essen-
tiellement) (cf tableau 1).

Cependant l’analyse des publications
concernant le TEP-Scan montre que I'in-
térét de cet examen est essentiellement
fonction du stade tumoral.

Dans les cas de cancer débutant (stade
Ia-Ibl), le TEP-Scan ne présente pas
d’intérét puisque les métastases a dis-
tance sont exceptionnelles, et surtout il
a été démontré que cet examen présente
pour I’évaluation du statut ganglionnaire,



Tableau: résumés des principales publications évaluant la lymphographie, le scanner, I''RM et le TEP-scan pour I'identifi-
cation des métastases ganglionnaires dans les cancers du col utérin.

Examen N. cas | Sensibilité | Spécificité VPP VPN Fiabilité
. 55 % 89% 65% 86% 80%
Lymphographie | 1421 | o9 780 | (62-08%) | (13-07%) | (68-98%) | (61-89%)
35 % 92% 46% 88% 83%
Scanner 290 | 0a-g0%) | (78-95%) | (39-83%) | (70-94%) | (83-89%)
- o | 39% 95% 71% 90% 86%
(24-75%) | (84-100%) | (60-100%) | (88-95%) | (76-95%)
75 % 95% 86% 92% 92%
[l 465 | (5g.95%) | 92-100%) | (75-100%) | (85-96%) | (88-06%)

un taux de faux négatifs rédhibitoires.
En effet, le TEP-Scan ne peut détecter
qu’environ 10 % des cas d’atteinte gan-
glionnaire métastatique avec un taux de
faux négatifs tout a fait médiocre.

Dans les cancers du col utérin avancés
(stade Ib2 et au-dessus), les publications
sont plus réduites, mais les travaux récents
semblent montrer un intérét du TEP-Scan
pour 2 données: I'élimination de métasta-
ses a distance et la détermination du sta-
tut ganglionnaire lombo-aortique. Ainsi
plusieurs travaux récents ont montré que
le TEP-Scan avait une excellente valeur
prédictive positive pour la détermination
de latteinte ganglionnaire lombo-aorti-
que. Par contre, son taux de faux négatifs
reste médiocre. Ainsi notre expérience
portant sur 34 patientes présentant des
cancers du col avancé (stades I B2 a III B)
bénéficiant d’une stadification pré-théra-
peutique par TEP-Scan puis d’un curage
lombo-aortique de Janvier 2007 a Juillet
2008, a montré que sur 8§ patientes avec
envahissement ganglionnaire lombo-aor-
tique, le TEP-Scan avait identifié 4 vrais
positifs (TEP +/LLA +) et 4 faux négatifs
(TEP-/LLA+). 11 existait par ailleurs un
faux positif du TEP-scan. La sensibilité
du TEP-Scan dans cette série est de 50 %
et sa spécificité de 96 %. On peut donc
conclure qu’en cas de positivité du TEP-
Scan a I’étage lombo-aortique, il n’est pas
indispensable de réaliser un prélevement
ganglionnaire lombo-aortique du fait
d’excellente valeur prédictive positive.

Par contre, en cas de négativité de cet
examen, une lymphadénectomie lombo-
aortique de stadification est souhaitable
pour confirmer le statut ganglionnaire a
ce niveau.

Il., .

e Les cancers du corps utérin.

Les publications sont peu nombreuses
concernant cette tumeur. L’intérét du
TEP-Scan est nul en cas de tumeur du
corps utérin débutant (stade I ou II) du
fait d’un taux de faux négatifs trop élevé.
Par contre, le TEP-Scan garde un intérét
pour évaluer en particulier les localisations
ganglionnaires et les métastases a distance
en cas de cancer du corps récidivant ou
avancé (en particulier les stades III).

Figure 4: exemple d'atteinte ganglionnaire lombo-
aortique dans un cancer endométrial stade IlI

e Les cancers ovariens,

Les données concernant I’étude de I'en-
vahissement ganglionnaire par TEP-Scan
dans ce type de tumeur sont tres réduites.
L’indication potentiellement la plus inté-
ressante du TEP-Scan reste I’évaluation de
la rechute tumorale avec, en particulier, le
bilan d’extension de celle-ci en vue d’une
éventuelle chirurgie de rattrapage.

Figure 5: récidive ganglionnaire pelvienne et périto-
néale d'un cancer ovarien.

* Autres cancers gynécologiques (cancer de
vulve, vagin...)

Dans ce cadre, les publications sont excep-

tionnelles et ne permettent pas de conclure.

Développements actuels de
I'imagerie:

11 s’agit essentiellement de I'injection de
micro-particules super-paramagnétiques
ferriques associée a 'IRM (USPIO) et de
I'IRM de diffusion.

Pour 'USPIO, le principe est d’injecter
dans le sang des nanoparticules ferriques
qui sont spécifiquement captées par les
ganglions d’architecture intacte (entrai-
nant un hyposignal en T2) contrairement
aux zones avec envahissement métastati-
que (qui restent en hypersignal).

En ce qui concerne 'IRM de diffusion, la
méthode vise a étudier a I'échelle micros-
copique (inférieure au millimetre) les
mouvements des molécules d’eau modifiés
par les structures adjacentes. Le calcul des
variations de coefficient de diffusion de
'eau peut ainsi révéler I'architecture fine
des tissus.

Figure 6: exemple d'adénopathie pelvienne métas-
tatique visualisée en IRM de diffusion chez une
patiente avec un cancer du col utérin stade IB2.

Ces techniques restent a I’heure actuelle
en cours d’évaluation. Mais la spécifi-

cité et le seuil de détection de I’atteinte
ganglionnaire semblent étre grandement

Figure 7: exemple d'adénopathie métastatique (ne
prenant pas les particules ferriques) de petite taille
visualisée en USPIO chez une patiente présentant un
cancer du col utérin.



améliorés. Ainsi, 'USPIO présente une
excellente sensibilité (> 90%) et permet-
trait de détecter des métastases ganglion-
naires supérieures a 2-4 mm en taille.

La limite du développement de I'USPIO
tient a la disponibilité et au cott des nano-
particules. Pour 'IRM de diffusion, les étu-
des actuelles sont insuffisantes pour donner
des valeurs de seuil de détection ainsi que
de sensibilité et de spécificité. Des études
actuelles sont en cours pour comparer ces
techniques dérivées de 'IRM au TEP-Scan
et a I'étude histologique définitive.

=

=" Les progres de I'imagerie médicale
(en particulier fonctionnelle) sont remarqua-
bles. L’examen d’imagerie le plus performant
actuellement pour déterminer le statut gan-
glionnaire est le TEP-Scan. Cependant sa fia-
bilité reste perfectible avec en particulier une
sensibilit¢ médiocre pour la détermination
de métastases ganglionnaires de petite taille.
Aussi, a ’heure actuelle, dans le cas des can-
cers pelviens débutants, I'imagerie apporte
peu d’éléments pour la connaissance du sta-
tut ganglionnaire, et le curage reste la regle.
Ces notions ont été validées par les SOR et
les recommandations de la SFOG. Dans ce
domaine, les développements récents vont
vers I'identification du ganglion sentinelle. Ce
concept permet de rechercher et d'identifier
le premier relais ganglionnaire. Il présente
plusieurs point intéressants: la découverte
de voies de drainage inhabituelles (et I'iden-
tification de ganglions métastatiques en posi-
tion ectopique), de déterminer I’existence de
micrométastases qui semble un facteur pro-
nostique important, et en cas de réalisation
d’une simple biopsie du ganglion sentinelle
une réduction de la morbidité chirurgicale.
Dans les cancers avancés, le TEP-Scan pré-
sente probablement un intérét certain en
éliminant des métastases a distance et surtout
en appréciant le statut ganglionnaire lombo-
aortique. En cas de positivité du TEP-Scan a
cet étage on peut se permettre de se dispen-
ser d’'une lymphadénectomie lombo-aortique
et adapter les traitements a ces résultats.
Cependant le taux de faux négatifs de cet
examen reste trop élevé et la lymphadénec-
tomie lombo-aortique est donc pertinente en
cas de TEP négatif.
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Suspension du fond vaginal par
bandelette transobturatrice postérieure:

Résultats anatomiques et fonctionnels apres 6 ans
d’expérience

Evaluer les résultats
anatomiques et
fonctionnels @ moyen
terme d’'une nouvelle
technique chirurgicale
de suspension du

fond vaginal. Il s’agit
d’une bandelette de
polypropyléne placée
dans la portion haute de
la cloison recto-vaginale
dont la mise en place se
fait par la voie obturatrice
postérieure. Elle est
dénommée TOV (pour
Tension free transObturator
Vaulf suspension). Une
étude de faisabilité avait
montré qu’il s’agissait
d’une technique slre
avec de bons résultats

a court ferme.

e prolapsus génital est un désordre

commun pouvant affecter jusqu’a

40 % des femmes ayant accou-
ché au moins une fois"?. La majorité de
ces femmes est asymptomatique, mais la
prévalence du prolapsus génital sympto-
matique serait de 8,3 % dans la popula-
tion généraleP. Plus de 10 % des femmes
subiront au moins une intervention pour
prolapsus génital ou incontinence urinaire
dans leur vie, avec un taux de réinterven-
tion proche de 30 %!
Le prolapsus peut concerner I'étage anté-
rieur (colpocele antérieure ou cystocele),
moyen (hystérocele ou prolapsus du fond
vaginal, entérocele), ou postérieur (colpo-
cele postérieure ou rectocele).
Le coit de la chirurgie du prolapsus géni-
tal est estimé a 83 millions d’euros/an en
FranceP!.

Le prolapsus du fond vaginal se produit

dans plusieurs circonstances:

- soit par faiblesse du complexe ligamentaire
sacro-cardinal apres hystérectomie (de 0.5
a1 % des patientes hystérectomisées)®.
Le vagin se retourne en doigt de gant,
avec formation d’une élytrocele ou d’une
sigmoidocele associée.

- soit par absence de fixité du fond vaginal
chez les patientes présentant une hystéro-
cele sévere (étage 1 de la classification de
De Lancey)®.

- ou bien par dédoublement de la cloison
recto-vaginale haute: il se produit alors
une élytrocele par glissement. Ce cas de
figure se produit notamment apres chirur-
gie de I'étage antérieur ayant entrainé
une modification de I’axe du vagin avec
ouverture de ’espace postérieur.

Les facteurs de risques reconnus de prolap-
sus du dome vaginal apres hystérectomie
sont [: la multiparité, I’activité sexuelle, et
I’existence d’un prolapsus préopératoire de
grade 2 ou plus. L’hystérectomie par voie
vaginale n’est pas un facteur de risque.
Les symptomes en rapport avec le pro-
lapsus du fond vaginal peuvent étre: la
pesanteur pelvienne, la dysurie, la dysché-
sie (avec parfois nécessité de manceuvre
digitale pour exonérer), la constipation, la
dyspareunie, I’extériorisation du fond vagi-
nal, et 'ulcération des muqueuses extério-
risées.

A T'heure actuelle, il n’existe pas de stan-
dard chirurgical pour traiter le prolapsus
de I’étage moyen, mais deux interventions
de référence sont habituellement propo-
séesl:

Par voie vaginale, il s’agit de la sacro-
spinofixation selon Richter™ et par voie
abdominale (laparotomie ou ccelioscopie),
de la promontofixation codifiée et diffusée
par Scalil'l. Leurs indications respectives
dépendent surtout de I’habitude du chirur-
gien.

Plus récemment, la suspension du fond
du vagin a été proposée par la mise en
place d’une bandelette par voie périnéa-
le transglutéale: I'TVS postérieure (Tyco
Healthcare, Norwalk, Conn., USA)!",
Quelle que soit la technique utilisée, il est
important de prendre en charge la statique
pelvienne dans son ensemble.

La chirurgie du prolapsus est essentiel-
lement fonctionnelle, avec un cahier des
charges spécifique. Elle doit en premier
lieu apporter un bénéfice fonctionnel. Le
traitement doit donc étre efficace, c’est a
dire avec un taux de récidive acceptable.



Mais il doit aussi étre « minimal invasif »:
voie d’abord moins délabrante, espace de
dissection peu important limitant la déner-
vation, permettant ainsi une réduction
des complications fonctionnelles a terme.
Enfin, la courbe d’apprentissage du geste
chirurgical doit étre faible, permettant une
diffusion facile de la technique.

Nous avons proposé une suspension du
fond du vagin par une bandelette de poly-
propylene placée dans la portion haute de
la cloison recto vaginale avec un amarrage
latéral au niveau du muscle releveur de
I’anus par une technique « Tension Free ».
Sa mise en place se fait a l'aide d’une
aiguille hélicoidale a partir d’'un passage
par la voie obturatrice postérieure. Nous
I'avons dénommé TOV pour Tension
free transObturator Vault suspension
(Suspension transobturatrice du fond vagi-
nal sans tension). Une premi¢re étude de
faisabilité et de sécurité avait montré qu’il
s’agissait d'une procédure simple et siire
avec de bons résultats a court terme!.
Notre hypothese de travail était que les
résultats fonctionnels se maintiennent a
moyen terme, sans apparition de compli-
cations secondaires.

Matériels et méthodes:

Il s’agit d’'une étude rétrospective des-
criptive de cohorte concernant toutes les
patientes opérées d’une bandelette tran-
sobturatrice postérieure de suspension du
fond vaginal dans le service de gynécologie
du Professeur G. Mellier (Hopital Edouard
Herriot, puis Hopital Femme Meére Enfant,
Lyon-Bron) entre 2002 et 2008.

1) Criteres d’inclusion et d’exclusion

Les criteres d’inclusion étaient:

- patiente opérée d’une suspension du fond
vaginal par voie basse (code CCAM:
JLDAO002) entre le 1/04/2002 et le
1/07/2008.

Les criteres d’exclusion étaient:

- suspension du fond vaginal par une autre
technique que la TOV (spinofixation
selon Richter notamment).

- pose d’un renfort prothétique plus étendu
(antérieur et/ou postérieur) dans le méme
temps opératoire, biologique ou synthé-
tique, a I'exception des bandelettes de
souténement sous urétral.

- patiente présentant un recul de moins de

e

1 an lors du dernier contrdle clinique.

Le prolapsus était évalué selon le Half Way
System de Baden et Walker!".

Un bilan urodynamique était demandé
pour toute patiente présentant des signes
fonctionnels urinaires. La colpocystodéfé-
cographie était demandée dans la plupart
des cas. Elle était systématique en cas de
récidive de prolapsus.

2) Technique chirurgicale

La technique chirurgicale de la TOV était
univoque. Elle a été décrite précisément,
ainsi que les suites opératoires, lors de
I’étude de faisabilité. Nous n’en rappelons
ici que les principaux temps opératoires:
1 temps: colpotomie longitudinale
médiane au niveau du tiers supérieur du
vagin, avec en cas d’élytrocele, isolement
et fermeture de celle-ci par une bourse.
Dissection limitée des fosses para-rectales
jusqu’a sentir I'épine sciatique sur la pulpe
de l'index.

2'me temps: passage des aiguilles et mise en
place de la bandelette. La bandelette est
en polypropylene monofilament tricoté a
larges mailles. Nous utilisons celle fourni
dans le kit Monarc® (American Medical
Systems Inc., Minnetonka, MN, USA) de
soutenement sous-urétral. Les aiguilles
hélicoidales (figure 1) sont celles utilisées
pour le passage des bras postérieurs du kit
Périgée® (American Medical Systems Inc.,
Minnetonka, MN, USA). II est possible
d’utiliser comme bandelette uniquement
les bras postérieurs de ce dernier apres
les avoir séparés du reste de la prothese.
L’incision cutanée est située environ 2 cm
en dessous et en dehors de celle utilisée
pour les suspensions sous-urétrales, per-
mettant une traversée de l'aiguille dans la
partie postéro-latérale du foramen obturé
(figure 2). Elle descend dans le muscle
ilio-coccygien pour sortir pres de 1’épine
ischiatique.

La bandelette est connectée a I'aiguille. Un
mouvement en sens inverse permet sa mise
en place. La mise en place a droite est réali-
sée selon la méme procédure (figure 3).
3tme temps: fermeture. La bandelette est
laissée tres lache sur la face antérieure de
I'ampoule rectale, et fixée sur la face pos-
térieure du vagin, a environ 1 cm du fond
vaginal. En cas de conservation utérine, la
bandelette est fixée au niveau de 'insertion

des ligaments utéro-sacrés. On vérifie alors
la bonne position du fond vaginal (figure 4)
puis on sectionne la bandelette au niveau
des orifices cutanés.

La technique était parfois associée au trai-
tement d’une rectocele moyenne ou basse
par plicature pré-rectale transversale et
périnéorraphie si besoin. Un temps chirur-
gical antérieur ou médian complémentaire
était réalisé en fonction des désordres ana-
tomiques et fonctionnels associés.

Figure 1: aiguilles hélicoidales et bandelette de poly-
propyléne monofilament tricoté

Figure 2: passage transobturateur de I'aiguille gau-
che; la pulpe de I'index gauche palpe I'épine ischia-
tique, le pouce repérant l'ischion

Figure 4: réglage de la tension et résultat final



3) Suivi post-opératoire, méthodes

Les consultations de suivi avaient lieu a 2 et
12 mois post-opératoires, puis tous les ans.
Les éléments du suivi étaient: la consti-
pation, la dyschésie, la dyspareunie, et
I’existence a I'examen clinique d’une dou-
leur pelvienne, d’une récidive du prolapsus
génital, et d’une érosion prothétique.

Le critere principal de jugement était le
résultat anatomique de la TOV a moyen
terme, évalué selon le Half Way system de
Baden et Walker!™.

Les criteres secondaires étaient la mor-
bidité de la TOV ainsi que ses résultats
fonctionnels a moyen terme.

Les variables étudiées ont été analysées sur
le logiciel Microsoft Excel 2003®.

Les résultats sont présentés sous forme de
moyenne (minimum - maximum) ou de
pourcentage.

1) Données générales et pré-opératoires
Cent soixante patientes ont été opérées
selon cette technique. Cent quarante deux
cas a plus d’un an de recul ont été inclus
(122 ont été prises en charge par un opé-
rateur principal, 20 patientes par les autres
chirurgiens du service).

Le recul moyen est de 30,6 mois (12-81
mois).

La moyenne d’age était de 62,9 ans (36 a 81
ans) au moment de I'intervention avec une
parité moyenne de 2,4 (0-8).

Quatre vingt dix patientes avaient déja subi
une chirurgie pelvienne (tableau 1). Pour
59 patientes il s’agissait d’une récidive de
prolapsus pelvien.

Tableau 1
Antécédents de chirurgie pelvienne

Hystérectomie * 80 56 %
Cure de prolapsus 58 41 %
TVT ou TOT 11 8%
Colposuspension

selon Burch o A5t

n> 142
* Dont 13 subtotales

Sur le plan fonctionnel, 75 % des patientes
se plaignaient d’une pesanteur pelvienne,
33 % d’une constipation opiniatre, 20 %
d’une dyschésie, et 10 % d’une inconti-
nence anale.

Apres examen clinique et bilan radiologi-

que initiaux on pouvait retenir les indica-
tions opératoires suivantes (tableau 2):
Tableau 2

Indication opératoire principale
Hystérocele de degré 3 ou 4 56
Elytrocéle sans hystérocele 67
Rectocéle haute sans élytrocéle 19

n=142

Les patientes présentaient toutes un pro-
lapsus de la voite du vagin apres hystérec-
tomie (élytrocele et rectocele hautes) ou un
prolapsus génital de degré 3 ou 4 justifiant
une réparation avec stabilisation du fond
du vagin.

L’hystérocele était cotée en moyenne a
2,9 en préopératoire; la rectocele a 2,1; la
cystocele a 1,5 et I'élytrocele a 1,7.
Certaines patientes avaient des désordres
associés de I’étage antérieur, médian, et/ou
postérieur.

2) Gestes associés a la TOV

Dans 35 cas (25 %), la TOV était isolée.
C’est-a-dire qu’elle n’était pas associée a
un traitement complémentaire sur le com-
partiment antérieur et/ou postérieur, a I'ex-
ception des bandelettes de soutenement
sous-urétrales et d’une périnéorraphie qua-
si-constante. Les 62 patientes qui n’avaient
pas eu d’hystérectomie ont pu bénéficier
d’un traitement conservateur de I'utérus
dans 11 cas (dont 2 cas avec amputation du
col utérin). Le tableau 3 représente les ges-
tes associés a la TOV dans le méme temps
opératoire.

Tableau 3

Gestes chirurgicaux associés a la TOV
Périnéorraphie 124 87 %
Hystérectomie et/ou 0
cervicectomie 2 a0
Colporraphie anté-
rieure e o2
Colposuspension 0
antérieure = 15%
Plicature pré-rectale 45 32 %
Réparation du o
sphincter de 'anus . A
Suspension sous- 47
urétrale

n>142

Le nombre moyen de gestes réalisés par
patiente était de 3,6. Il était de 24 en
excluant des périnéorraphies et des bande-
lettes de souténement sous-urétral.

La cystocele moyenne des patientes ayant
eu une colporraphie antérieure était de 2,4.
Elle était de 3 en cas de colposuspension
antérieure. La rectocele moyenne était de
2,8 en cas de plicature pré-rectale.

3) Résultats anatomiques et fonctionnels
Au dernier contrdle clinique, 19 patientes
(13 %) présentaient une douleur a I’exa-
men. Une seule patiente présentait une
douleur handicapante. Il s’agissait d’une
douleur inguinale en rapport avec un fil de
colposuspension antérieure. La section du
fil a permis d’améliorer la douleur, mais a
entrainé la récidive de la cystocele. Il n’y
avait pas de névralgie du nerf pudendal.

14 % des patientes étaient constipées. Une
dyschésie était notée dans 14 cas, de novo
pour 6 patientes (4,2 %).

Il n’y avait aucune exposition, ni surinfec-
tion de bandelette. Il n’y avait eu aucune
ablation de protheése pour complication.
Parmi les 63 patientes qui avaient une
activité sexuelle, on retrouvait 10 cas de
dyspareunie (16 %), dont 2 handicapantes
(1 dyspareunie orificielle et 1 dyspareunie
profonde).

Vingt deux récidives ou échecs ont été
observés. Douze patientes ne nécessitaient
pas de nouvelle chirurgie: il s’agissait de
11 cystoceles de grade 1 ou 2, et de 1 rec-
tocele de grade 2, non symptomatiques.
Le tableau 4 détaille les 10 cas (7 %) pour
lesquels une indication de réintervention
a été posée. Sur ces 10 cas, 5 avaient déja
un antécédent de chirurgie pelvienne, dont
2 pour prolapsus. Le taux d’échec dans le
compartiment médian était de 4,9 %.

Lors de la TOV, 11 patientes ont bénéficié
d’un traitement conservateur de I'utérus.
Leur age moyen était de 55 ans (36-79).
Quatre étaient en age de procréer, et sou-
haitaient pouvoir envisager une nouvelle
grossesse. Une seule avait un antécédent
de chirurgie pelvienne (cure de cystocele
avec récidive sous la forme d’une élytro-
cele). Une patiente a présenté une cysto-
cele II asymptomatique. Trois autres ont
présenté un échec dans le compartiment
médian sous la forme d’une hystérocele I1
ou III, dont une associée a une colpocele
antérieure. Le traitement proposé a ces
patientes est présenté dans le tableau 4.



La 1% patiente, initialement opérée d’une
hystérocele III pré-TOV, avait une hysté-
rocele II post-opératoire sur allongement
hypertrophique du col utérin: elle va étre
réopérée prochainement d’une amputation
du col avec refixation de la bandelette.
La 2°™ patiente a présenté une hystéro-
cele IIT associée a une cystocele post-TOV;;
elle a bénéficié d’une hystérectomie totale
avec pose de prothése antérieure. La 3*m
patiente, qui a aussi récidivé sous la forme
d’une hystérocele III post-TOV a été opé-
rée d’une hystérectomie totale. La statique
pelvienne de ces patientes était bonne lors
du dernier controle.

pelvi-périnéale péri-opératoire va étre ana-
lysé prochainement dans une étude rando-
miséel'sl,

Une premiere étude de faisabilité avait
montré que la voie d’abord mini invasive
obturatrice postérieure était slire et fiable
pour le traitement de I'étage moyen du
prolapsus!™.,

Quelle que soit la technique utilisée, il est
important de prendre en charge la statique
pelvienne dans son ensemble. Un temps
chirurgical postérieur et/ou antérieur avec
tissus autologues peut donc compléter la
TOV en fonction des désordres anatomi-
ques et fonctionnels associés (en moyenne

Tableau 4: détail des récidives avec indications opératoires; données préopératoires et traitement

Type du
T‘é%ergii%risge prolapsus Traitement de la récidive
préopératoire
Médiane 4,9 % elytrr?:ile s hystérocéle IV | 2 prothéses médianes, 1 indication de prothese *
Rectocele lll Prothése postérieure
hystérocéle Il hystérocéle Il | Amputation du col et refixation de la bandelette **
n=1
. Elytrocéle IV, , . . .
hystérocele Il Elytrocale Il hystérectomie totale + prothese antérieure
n=2 hystérocele Il hystérectomie totale
Antérieure 2,1 % Cysté)igle Il hystérocéle IV 2 prothéses antérieures
élytrocele Il R L
cystocale 0 1 prothése antérieure
Postérieure 0 % n=0

Au total, la statique pelvienne était bonne
pour 84 % des patientes au moment des
contrdles cliniques. Il y avait une indication
de reprise chirurgicale pour récidive dans
7 % des cas. La bandelette pouvait étre
percue au niveau du fond du vagin, elle
était indolore dans 87 % des cas.

1) Prise en charge du prolapsus de I'étage
moyen

Les indications opératoires de la TOV sont
les mémes que celles de la promontofixa-
tion par voie abdominale ou la sacro-spi-
nofixation par voie vaginale: prolapsus du
fond vaginal apres hystérectomie et/ou pro-
lapsus génitaux séveres (degré 3 ou 4) avec
hystérocele.

La prise en charge de ces prolapsus est
essentiellement chirurgicale: un pessaire
peut étre proposé en attendant la chirurgie
ou bien en cas de contre-indication formelle
de celle-ci™. L'intérét de la rééducation

20 o

2,4 gestes de correction du prolapsus dans
notre série). La rectocele haute est traitée
par la suspension elle-méme. La recto-
cele moyenne étendue peut étre réduite
si nécessaire par une plicature pré-rectale
transversale. La rectocele basse sera quasi-
ment toujours traitée de maniere classique
par une périnéorraphie avec restauration
du noyau fibreux central du périnée.

2) Les 2 techniques de référence

La promontofixation par voie ccelioscopi-
que est une technique tres efficace, souvent
considérée comme étant le « gold stan-
dard » pour le prolapsus de 1'étage moyen.
Son taux de succes est d’environ 95 %
dans une revue récente de la littératurt.
Les complications a long terme, y compris
fonctionnelles, sont rares pour les équipes
entrainées. Malheureusement la courbe
d’apprentissage est tres longue, et en 2007
le taux de promontofixations réalisées effec-
tivement par voie coelioscopique en France

nétait que de 54 %%, De plus, le type de
complications de la chirurgie abdominale
est souvent plus grave que celui de la chirur-
gie vaginale (plaies digestives ou urétérales,
occlusions intestinales notamment)!"”..

La sacro-spinofixation a elle aussi un taux
de succes élevé de l'ordre de 85 %01 Les
complications sont rares mais peuvent étre
séveres (lésions du pédicule pudendal ou
glutéal inférieur et plaies rectales notam-
ment)202,

La Cochrane review de 2004, révisée en
2007, a comparé la promontofixation par
laparotomie a la spinofixation selon Richter
sans renfort prothétique, dans la prise en
charge du prolapsus du fond vaginal®!. Elle
retrouve effectivement un taux de récidive
plus important dans le groupe de la spino-
fixation, mais sans différence significative
sur le taux de réintervention. Par ailleurs,
la durée opératoire était plus courte, le cofit
de la chirurgie moins important, et les suites
opératoires plus simples dans le groupe du
Richter avec un retour plus rapide aux acti-
vités quotidiennes. C’est un critere essentiel
pour une chirurgie dite fonctionnelle.
Aucune étude n’a malheureusement a ce
jour étudié de maniere comparative les
résultats de la promontofixation coeliosco-
pique (avec des suites a priori plus simples
que par laparotomie) a la spinofixation
selon Richter ou a la chirurgie prothétique
par voie vaginale (peut-étre plus solide
a long terme que la chirurgie avec tissus
autologues).

3) Les autres techniques

La suspension du fond du vagin par voie
périnéale est également proposée par
Petros, avec une bandelette « posterior
IVS » introduite par voie périnéale dans la
fosse ischio-rectalel’?. Cette technique pré-
sente de trés bons résultats sur la statique
pelvienne a court terme, comme le montre
von Theobald sur une série de 108 cas®!.
Cet abord périnéal latéro-rectal nous sem-
ble cependant plus dangereux que I'abord
par la voie obturatrice. Le risque de 1ésion
du pédicule pudendal n’est en effet pas
négligeable, Par ailleurs, plusieurs cas de
plaies rectales on été décrits, avec un taux
de reprise chirurgicale pour complications
de 6 %™ Le taux de complications devrait
cependant diminuer dans les prochaines
séries depuis la modification de la techni-



que chirurgicale avec dissection des fosses
para-rectales.

Depuis quelques années on assiste a I’essor
des kits de prothese par voie vaginale pour
traiter les désordres anatomiques de la
statique pelvienne, y compris le prolapsus
du dome vaginal. Le Prolift® (Ethicon
Women’s Health and Urology, Somerville,
NJ, USA) en est un exemple®.. Son effi-
cacité pour le traitement du prolapsus de
I’étage moyen a d’ailleurs été étudiée:
elle est comparable a celle de I'TVS posté-
rieure™!, ainsi qu'a la promontofixation®”.
Mais la morbidité n’est pas négligeable,
avec 6,5 % de reprise chirurgicale pour
complication®.

Une autre chirurgie prothétique pour la
suspension du fond par voie vaginale a été
décrite: le hamac transobturateur infracoc-
cygien, 11 s’agit d’une correction des 3 éta-
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ges du prolapsus grace a une prothese a 4
bras, les 2 bras antérieurs étant transobtura-
teurs comme pour une bandelette TOT, et
les 2 bras postérieurs étant passés par voie
transglutéale selon la méme technique que
I'TVS postérieure. L’efficacité est élevée
(97 %), mais le taux d’exposition important
(16 %), et les complications per-opératoires
non négligeables (3 % de transfusion san-
guine notamment).

D’autres techniques existent pour corriger
le prolapsus de ’étage moyen. Nous n’en
rappellerons ici que les grands principes.

La suspension du fond vaginal peut étre
réalisée par ligamentoplastie des ligaments
utérosacrés selon la technique de Mac Call
(par voie coelioscopique ou vaginale)®l.
Nous n’avons pas l'expérience de cette
technique dans cette indication. Elle est

tres répandue dans les pays anglo-saxons,
mais présente un risque élevé de lésion
urétérale (4,2 % par voie vaginale)”. Ce
risque de Iésion urétérale peut néanmoins
étre diminué: Fatton et Dwyer ont décrit
une nouvelle approche transvaginale extra-
péritonéale des ligaments utérosacrés, avec
de bons résultats a 2 ans de reculP.

Le colpocleisis consiste a suturer ensemble
les faces antérieure et postérieure du vagin,
sur toute leur hauteur®™. Il ne s’agit pas a
proprement parler d’une chirurgie répara-
trice pelvienne. Il s’adresse a des patientes
ne désirant plus avoir d’activité sexuelle et
le plus souvent tres fragiles.

4) La TOV, avantages et inconvénients

La TOV est plus simple et plus rapide a
réaliser que la promontofixation, avec une
morbidité plus faible, surtout lorsque cette
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derniére est réalisée par laparotomie.

Par rapport a la spinofixation selon Richter,
elle apporte également une plus grande
facilité¢ de réalisation avec une diminution
du risque hémorragique, la dissection de
I'épine ischiatique étant plus limitée. La
technique « out-in » de passage de la ban-
delette limite le risque de Iésion du pédicule
pudendal®,

Les complications graves de la TOV sont
quasiment nulles dans notre série: pas d’in-
fection profonde, pas d’atteinte du nerf
pudendal, pas d’ablation de prothése pour
complication.

L’étude de faisabilité et de sécurité n’avait
retrouvé aucune complication sévere per-
ou post-opératoire, notamment pas de plaie
rectale, ni aucune hémorragie ayant néces-
sité une transfusion sanguine™.

L’impact de la TOV sur la sexualité est
tout a fait acceptable avec un taux global
de dyspareunie post-opératoire de 16 %.
Fatton, dans une revue exhaustive de la
littérature retrouve globalement un taux de
10 2 15 % de dyspareunies de novo apres
chirurgie prothétique par voie vaginalel,
Par ailleurs les quelques essais randomisés
sur le sujet n’ont pas montré de différence
significative concernant la sexualité post-
opératoire, que la chirurgie ait été réalisée
par voie vaginale (traditionnelle ou prothé-
tique) ou par voie abdominale*,

Un avantage de la TOV par rapport aux
chirurgies prothétiques de réparation pel-
vienne est la possibilité de réaliser une hys-
térectomie totale dans le méme temps opé-
ratoire sans prendre le risque d’une érosion
secondaire. En effet, nous n’avons constaté
aucune exposition de prothése dans notre
série, y compris pour les 57 patientes ayant
eu une hystérectomie dans le méme temps
opératoire. Ceci est probablement dii au

fait que la surface prothétique de la ban-
delette est tres faible. Guillibert retrouvait
31 % d’érosion apres hystérectomie dans
une série de 208 patientes opérées par voie
basse®. Le taux d’érosion de prothése
apreés promontofixation est lui d’environ
2,7 %7, La place des renforts prothétiques
antérieurs associés a la TOV de premicre
intention reste cependant a définir dans
notre pratique: ils permettraient de réduire
le risque de récidive antérieure, mais aug-
menteraient certainement le risque d’expo-
sition de prothese.

Comme le dit treés justement von Theobald,
I'axe de traction sur le vagin est capital
dans la suspension du dome. Un axe trop
antérieur, si la TOV est tendue au maxi-
mum, risque d’entrainer une ouverture pos-
térieure avec la possibilité d'une récidive
par élytrocelePl, La mise en place trés lache
de la bandelette pallie a cet inconvénient.
Notre taux de récidive antérieur nous fait
d’ailleurs penser que I'axe du vagin apres
TOV est tres proche de celui aprés spino-
fixation selon Richter.

Une autre question soulevée est celle de
I'intérét des traitements conservateurs de
I'utérus pour les patientes présentant un
prolapsus sévere avec hystérocele de degré 3
ou 4. L’équivalent en chirurgie traditionnelle
est l'intervention de Richardson (sacro-spi-
nofixation de I'utérus).. Dans notre série,
3 des 7 échecs médians concernaient des
patientes ayant bénéficié d’une conservation
utérine lors de la TOV. Ces patientes étaient
en moyenne plus jeunes, et présentaient pour
certaines un désir de grossesse. D’autres
ne souhaitaient simplement pas d’hystérec-
tomie, de peur d’étre affectées dans leur
schéma corporel. En cas de conservation
utérine les patientes doivent étre prévenues
du risque plus élevé de récidive.

Cette étude a I'avantage de porter sur un
nombre important de cas (142) avec un recul
de pres de 3 ans. Elle a ses limites:

- les patientes étaient toutes revues par leur
propre chirurgien en post-opératoire, il
ne s’agissait pas d’un observateur indé-
pendant.

- Le prolapsus n’était pas évalué selon la
classification POP-Q, plus objective que
le Half Way system de Baden et Walker,
avec une moindre variabilité intra- et inte-
robservateurs®.

- L’évaluation de la sexualité était limitée,
et il conviendrait lors d’'une prochaine
étude de comparer des scores objectifs
(tels que le PISQ 128) pré-et post-opéra-
toires afin d’avoir une analyse plus fine des
conséquences de notre gestel*l,

-1l ne s’agit pas d’une étude compara-
tive des différentes techniques opératoires
actuellement effectuées.

Le suivi de nos patientes a moyen
terme montre de bons résultats, tant sur
le plan anatomique que fonctionnel. Ces
résultats sont comparables aux interven-
tions dites de référence, avec cependant
moins de risques péri-opératoires, ce qui est
essentiel pour une chirurgie fonctionnelle.
LaTOV est une technique sire et fiable de
réparation de I'étage moyen des prolapsus
génitaux, avec un bon compromis entre
Pefficacité et les risques opératoires. Elle
peut étre une alternative intéressante a la
promontofixation, la spinofixation selon
Richter, ou I'TVS postérieure.

II serait souhaitable de réaliser une étude
comparative prospective de ces différentes
interventions afin de valider ces résultats.

F.F.E.R Paris / Musée de la Villette

Mercredi 6 Octobre 2010 / 9h - 12h
Ateliers SCGP : « Comment je fais »

Modérateurs: JL. BENIFLA; H. FOULOT; Ph. MERVIEL

- Myomectomie hystéroscopique
- Section de synéchie complexe
- Section de cloison utérine

- Résection de tissu trophoblastique ou placentaire

- Qualité endométriale échographique en AMP

- Transfert embryonnaire sous contrdle échographique

- Amélioration de la qualité endométriale

Jeudi 7 Octobre 2010 / 14h - 16h30
Session SCGP: Cavité utérine et Fertilité

Modérateurs: JL. BENIFLA - C. CHAPRON - Ph. DESCAMPS

- Hystéroscopie diagnostique : doit-elle étre systématique ?

- Section de cloison utérine : doivent-elles étre toutes sectionnées ?

- Synéchie utérine: le jeu chirurgical en vaut-il la chandelle ?

- Embolisation : Y-a-t-il des conséquences sur I'endometre ?

- Myomectomie hystéroscopique : quelles précautions et recommandations ?
- Synéchie utérine postopératoire : Quels moyens préventifs ?
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A quoi reconnait-on
un grand laboratoire pharmaceutique ?

Ipsen est un groupe pharmaceutique international tourne vers Uinnovation gqui commercialise
actuellement plus de 20 médicaments et rassemble prés de 4 000 collaborateurs dans le
monde. La stratégie de développement du Groupe repose sur une complémentarité entre
les produits des domaines thérapeutiques ciblés (oncologie, endocrinologie et désordres
neuromusculaires), moteurs de sa croissance, et les produits de médecine générale qui
contribuent notamment au financement de sa recherche. Cette strategie est egalement
complétée par une politique active de partenariats. La localisation de ses quatre centres
de Recherche & Développement (Paris, Boston, Barcelone, Londres] lui permet d’étre
en relation avec les meilleures équipes universitaires et d'accéder a un personnel de
grande qualite. En 2007, les dépenses de R&D ant atteint 184,7 millions d'euros, soit
plus de 20 % du chiffre d'affaires consolide qui s'est éleve a 20,5 millions d'euros.
Le produit des activités ordinaires s'est établi a 993,8 millions d'euros la méme année.
Plus de 700 personnes sont affectées aux activités de R&D, avec pour mission la découverte
et le développement de medicaments innovants au service des patients.
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