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RESUME

Objectif : Evaluer la prise en charge ambulatoire des cures de prolapsus
antérieurs et moyens par voie vaginale (avec pose de prothese intervésico vaginale)

et ceelioscopie (promontofixation antérieure).

Matériel et Méthodes: 1l s’agit d'une étude prospective, multicentrique,
ouverte. Elle a été divisée en deux parties : une étude de faisabilité dans un premier
temps, ou les patientes étaient prises en charge dans les conditions de
I'ambulatoire, mais gardées une nuit en observation. Dans la deuxiéme partie de
’étude, les patientes incluses étaient celles réellement opérées en ambulatoire. Le
critere de jugement principal était la réussite de 'ambulatoire, conditionnée par la

validation du score de Chung et la bonne reprise mictionnelle des patientes.

Résultats : Entre le 1¢r septembre 2017 et le 1¢r février 2019, 25 patientes ont
été incluses dans la premiére partie de I'étude, et 15 dans la deuxiéme partie. La
faisabilité de 'ambulatoire a été validée pour 17 patientes (85%) opérées par voie
vaginale, et les 5 patientes (100%) opérées par ccelioscopie. Dans la deuxieme
partie de I'étude, 'ambulatoire a été une réussite pour les 15 patientes incluses, soit

2 par voie vaginale et 13 par ccelioscopie.

Conclusion : La prise en charge en ambulatoire des cures de prolapsus par voie
vaginale avec mise en place d'une prothese ou par -ccelioscopie avec
promontofixation est réalisable. La réussite de celle-ci passe notamment par une
bonne sélection et information des patientes, ainsi que des protocoles dédiés. Une

étude multicentrique randomisée permettrait de conforter nos résultats.



ABSTRACT

Objective: Evaluate outpatient management of vaginal prolapse surgery (with

mesh) and laparoscopy (sacrocolpopexy).

Methods: This is a prospective, multicentric study. It was divided in two parts:
a feasibility study, where patients were treated under ambulatory conditions, but
kept overnight for observation. In the second part of the study, the patients
included were those really operated on as outpatients. The main judgement
criterion was the ambulatory's success, conditioned by the validation of the Chung

score and the voiding recovery of the patients.

Results: From September 1st, 2017 to February 1st, 2019, 25 patients were
included in the first part of the study, and 15 in the second part. The feasibility of
the ambulatory surgery was validated for 17 patients (85%) operated by the
vaginal procedure, and the 5 patients (100%) operated by laparoscopy. In the
second part of the study, the ambulatory surgery was a success for the 15 patients

included, 2 by the vaginal route and 13 by laparoscopy.

Conclusions: Outpatient management of prolapse is possible. The success of
this strategy depends on a good selection and information of the patients, as well
as dedicated protocols. A randomized multicentric study would confirm our

results.
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INTRODUCTION

Le prolapsus de la femme se définit comme la ptose d'un organe pelvien
dans ou au-dela du vagin, du périnée ou du canal anal (1),
On décrit actuellement trois étages différents de prolapsus vaginaux en fonction de
'organe touché :

- Le compartiment antérieur avec l'urétre et la vessie (cystocele)

- Le compartiment postérieur avec I'anus et le rectum (rectocele)

- Le compartiment moyen contenant le vagin et I'utérus (hysterocele) ou

le fond vaginal (colpocele) et le cul de sac de Douglas (elytrocele) chez

les femmes hystérectomisées.

Deux classifications sont utilisées dans la pratique courante pour établir la sévérité
du prolapsus, celle de Baden-Walker (Annexe n°1l) et le POPQ (pelvic organ
prolapse quantification) (Annexe n°2) (),

Les facteurs de risque de prolapsus 3 identifiés sont la multiparité, 1'age, la
surcharge pondérale, les bronchopathies chroniques, le tabac, et 1’antécédent

d’hystérectomie.

Le prolapsus génital de la femme est une pathologie fréquente. Sa
prévalence varie entre 2,9 et 11,4 % lorsque I'on utilise un questionnaire pour le
dépistage et entre 31,8 et 97,7 % a l'examen clinique selon la classification de
Baden-Walker ou POPQ, respectivement (4).

Les patientes désireuses de prise en charge de ces troubles fonctionnels sont de plus

en plus nombreuses en consultation de gynéco-urologie et I'on estime a 11 % les
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femmes de plus de 70 ans qui bénéficieront d’'une chirurgie de prolapsus ou

d'incontinence urinaire (5,

Le traitement du prolapsus peut étre médical (rééducation périnéale,
dispositifs intra vaginaux (Pessaire), traitement local de la trophicité vulvo-

vaginale), ou chirurgical.

Il existe plusieurs techniques chirurgicales validées dans la prise en charge des
cures des prolapsus génitaux de I'étage antérieur et moyen a I’heure actuelle (©), les
plus utilisées dans nos centres étant la promontofixation antérieure par voie

coelioscopique et la pose de prothése intervésico vaginale par voie basse.

La prise en charge chirurgicale actuelle se réalise dans le cadre d'une
hospitalisation conventionnelle dans la plupart des pays industrialisés, notamment
en France (7). Or il s’agit d’'une chirurgie peu morbide et peu douloureuse (8, avec
des patientes en bon état général sans grande comorbidité associée dans la majorité
des cas. En post opératoire, la reprise alimentaire est rapide et les soins ne

nécessitent pas de présence médicale ou para médicale particuliere.

Ces arguments nous ont conduit a penser qu'une prise en charge en
ambulatoire de ces patientes est envisageable. Celle-ci a d’ailleurs déja été décrite
dans la littérature frangaise et internationale, mais sous forme d’études avec un

nombre limité de cas, notamment pour I'évaluation de la promontofixation avec une

dizaine de patiente seulement (°-12),

La chirurgie ambulatoire, devenue un objectif majeur en Santé Publique en France,

se définit comme une hospitalisation inférieure a 12 heures. Elle connait un
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développement important ces dernieres années, notamment en gynécologie, mais

n’est pas décrite en pratique courante dans la chirurgie des prolapsus.

Elle possede également de nombreux avantages, individuels en augmentant la
satisfaction des patientes, diminuant le risque d’infection nosocomiale et
thromboembolique (13), mais également collectifs car elle permet une réduction des

colits hospitaliers allant de -25 a -68% par rapport a la chirurgie conventionnelle

(13),

L’objectif principal de notre étude est d’évaluer la prise en charge
ambulatoire des cures de prolapsus antérieurs et moyens par voie vaginale (avec

pose de prothese intervésico vaginale) et ceelioscopie (promontofixation).

Les objectifs secondaires sont multiples :

- Recueillir la satisfaction des patientes sur la prise en charge

- Analyser la douleur post-opératoire

- Recueillir les complications éventuelles immédiates et a distance de la

chirurgie :
e Hémorragiques (Reprise chirurgicale pour saignement actif,
hématome du site opératoire)

e Infectieuses (infection de prothese, abces)
e Urinaires (rétention aigue d'urine)
e Exposition de prothese.

- Evaluer la correction du prolapsus a 6 semaines de la chirurgie, ainsi

que les symptomes urinaires éventuels.
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MATERIEL ET METHODES

Design de I'étude

Nous avons réalisé une étude prospective, multicentrique, ouverte, au
Centre Hospitalo-Universitaire Grenoble Alpes et au Centre Hospitalier de

Chambéry, entre le 1¢r septembre 2017 et le 1er février 2019.

Notre étude s’est divisée en deux parties :

- Premiere partie : nous avons réalisé une étude de faisabilité ou les
patientes étaient hospitalisées une nuit en post opératoire de principe
pour surveillance.

- Deuxiéme partie: les patientes incluses dans I'étude étaient celles

réellement opérées en ambulatoire.

Criteres d’inclusion et d’exclusion

Nous avons inclus les patientes majeures opérées d'une chirurgie de
prolapsus de l'étage antérieur et moyen (par voie vaginale ou par ccelioscopie),
éligibles a 'ambulatoire.

Leur consentement éclairé pour la participation a I’'étude a été recueilli. Les
patientes recevaient les informations préalables a I'intervention, a la technique
chirurgicale employée et a la prise en charge ambulatoire. Le déroulement des
deux interventions est détaillé en annexe. Concernant la promontofixation, elle
était réalisée par ccelioscopie seule ou cceelioscopie robot-assisté, en fonction de la

pratique de I'opérateur.
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Les critéres d’exclusion étaient les suivants :

17

Patientes ne répondant pas aux conditions d’éligibilité a

I’ambulatoire (14) ;

e Score ASA (American Society of Anasthesiologist) (15 a III

déséquilibré ou supérieur ou égal a IV,

e IMC (Indice de masse corporelle) supérieur a 40kg/m?

e Diabéte déséquilibré (Hémoglobine glyquée supérieure a

7%),

e Pathologies cardiovasculaires déséquilibrées (Hypertension
artérielle, insuffisance coronarienne, infarctus du myocarde,

insuffisance cardiaque congestive)

e Troubles des voies respiratoires (asthme et
Bronchopneumopathie Obstructive) symptomatiques (crise

datant de moins de 30 jours)

Patientes sous traitement anticoagulant

Difficulté du geste (par exemple une deuxiéme intervention pour une

chirurgie de prolapsus)

Présence d'un geste chirurgical associé non réalisé habituellement en

ambulatoire.



Variables d’intérét

Nous avons relevé les variables suivantes :
- Caractéristiques des patientes :
o Age
e Indice de masse corporelle
e Antécédents généraux, chirurgicaux, obstétricaux
e Présence de facteurs de risque de prolapsus
e Sévérité du prolapsus (classification de Baden Walker et de
POP Q)

e Présence de symptdmes urinaires, gynécologiques ou

digestifs associés au prolapsus.

e Traitements du prolapsus déja entrepris

- Type de chirurgie réalisée
e Prothese voie vaginale

e Promontofixation

- Gestes chirurgicaux éventuels associés

- Caractéristiques per opératoires
e Type d’anesthésie
e Durée de l'intervention
¢ (Quantification des pertes sanguines

e Incidents éventuels
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- Caractéristiques post-opératoires immédiates

e Score de Chung(16)

e Reprise mictionnelle avec délai par rapport a la chirurgie

e ENS (échelle numérique simple): Le patient quantifie sa
douleur sur une échelle virtuelle allant de 0 ("Douleur
absente") a 10 ("Douleur maximale imaginable")

e Durée d’hospitalisation, éventuelles réadmissions.

e Complications éventuelles

e Satisfaction des patientes prises en charge en ambulatoire

aJ1

- Caractéristiques post opératoires 6 semaines apres la chirurgie
e Correction du prolapsus
e Evolution de I'incontinence urinaire

e (Complications éventuelles.

Analyse statistique

L’analyse descriptive des différents parametres quantitatifs a été exprimée
avec leurs moyennes et écart types. Concernant les variables qualitatives, les

pourcentages (%) ont été présentés avec leur effectif respectif (N).

L’analyse comparative entre les groupes « voie vaginale » et « ccelioscopie » a été
réalisée grace au test non paramétrique de Mann-Withney Wilcoxon. L’analyse
statistique n’a été effectuée que pour les groupes dont les effectifs étaient

supérieurs a 5, condition de validité du test. Tous les tests ont été réalisés avec
19



des hypotheses bilatérales. Pour chacun des tests réalisés, une valeur de p
inférieure au seuil du risque alpha fixé a 5 % (p<0,05) était considérée comme
significative.

L’analyse statistique a été effectuée a l'aide du logiciel R-Software (version 3.5.2).

Premiere partie de I'étude

Durant la période du ler septembre 2017 au 31 janvier 2018, les patientes
étaient prises en charge en hospitalisation conventionnelle, hospitalisées la veille
ou le jour de l'intervention.

Une réhabilitation post-opératoire précoce était mise en place, avec une ablation
de la sonde vésicale et de la meche vaginale (dans les cas des cures de prolapsus
par voie vaginale) a lasortie de la salle de réveil, une antalgie per os et une
collation précoce dans le service. Les patientes étaient hospitalisées une nuit en
post opératoire pour surveillance, afin de pouvoir identifier des facteurs limitants
a la prise en charge ambulatoire (notamment les complications hémorragiques,
les rétentions aigues d'urine par désondage trop  précoce, et les douleurs

importantes post opératoire avec une ENS supérieure a 7).

Notre critére de jugement principal était un critére composite, comprenant la
validation du score de Chung (16.17), soit un score de 9 oude 10/10, ainsi que la

bonne reprise mictionnelle, entre la 6éme et la 82me heure post opératoire.

Le score de Chung, validé dans la prise en charge en ambulatoire en pratique
courante, évalue 5 items avec un score entre 0 et 2 pour chaque item, critéres

conditionnant la sortie possible du service (Tableau 1).
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Parametres Modalités Points
Constantes vitales Variation <20% par rapport aux données 2
(température, pouls, pré-opératoires
respiration) Variation comprise entre 20 et 40% 1
Variation de plus de 40% 0
Déambulation Démarche assurée, sans vertige 2
Marche possible avec assistance 1
Démarche non assurée, vertiges 0
Nausées et/ou Minimes 2
vomissements Modérés 1
Séveres 0
Douleurs Minimes (ENS inférieure a 3) 2
Modérées (ENS entre 3 et 5) 1
Séveres (ENS supérieure a 7) 0
Saignement chirurgical Minime 2
Modéré 1
Sévere 0
Total /10

Tableau 1 Score de Chung

Deuxieme partie de I’étude

Durantla période du ler février 2018 au 1¢r février 2019, nous avons inclus

les patientes qui ont réellement été opérées en ambulatoire.

Le protocole de réhabilitation post opératoire était similaire avec une ablation
précoce de la sonde a demeure et de la meche vaginale (avant la sortie de salle de
réveil). Une information précise des consignes post opératoires et des risques de
complications avec les coordonnées du service était remise aux patientes sous
forme écrite. Les patientes étaient appelées au lendemain de I'intervention afin de

recueillir leur satisfaction, les éventuelles douleurs ou complications.

Le critere de jugement principal était la réussite de la prise en charge en
ambulatoire, conditionnée par la validation du score de Chung, la bonne reprise

mictionnelle et 'absence de réhospitalisation dans la semaine suivant la chirurgie.

21




La satisfaction des patientes a été évaluée par téléphone, a J1 de l'intervention, a
l'aide de la question suivante : « Etes-vous satisfaite de la prise en charge en
ambulatoire ? » (Tres satisfaite, satisfaite, moyennement satisfaite, peu satisfaite,

non satisfaite).
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RESULTATS

Premiere partie

Caractéristiques de la population

Entre septembre 2017 et janvier 2018, sur les 36 patientes opérées de
prolapsus (28 par voie vaginale, 8 par promontofixation), 25 patientes (69%) ont
été incluses dans notre étude. Les causes de non inclusion a I'étude sont résumées

dans la Figure 1.

Patientes nécessitant une chirurgie
n=36

Exclusionsn =7
Patientes non éligibles a 'ambulatoiren=4 |
geste chirurgical associén = 3

Patientes éligibles
n=29

Exclusions n = 4

Plaie vésicale n = 1, pathologie médicalen =1,
non respect du protocolen =2

Inclusions
n=25
Prothése voie vaginale l Promontofixation
n=20 n=>5

Figure 1 Flowchart 1ére partie de l'étude

Parmi les 25 patientes, 20 ont été opérées par voie vaginale, 5 par
ccelioscopie.

L’age moyen des patientes opérées par voie vaginale était de 68,8 ans et de
53,4 ans pour le groupe ccelioscopie. Cette différence est statistiquement

significative (p=0,03, IC95% [2.4 ; 28.4]).
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Les caractéristiques des deux populations sont détaillées dans le Tableau 2.

Population totale n=25

VOI? Ccelioscopie p-value
vaginale n=5S
n=20
n % n %
Facteurs de risque de prolapsus
Surpoids (25 < IMC < 30) 7 35 11 20 NS
Obésité (IMC > 30) 5 25 11 20 NS
Tabac 3 15 0 0 NS
BPCO 2 10 2 40 NS
Antécédent d’hystérectomie 0 0 1 20 NS
Multiparité 15 75 4 80 NS
Ménopause 18 90 4 80 NS
Score ASA
1 2 10 0 0 NS
2 14 70 4 80 NS
3 4 20 1 20 NS
Degré du prolapsus
Baden Walker |1 0 0 0 0 NS
2 9 45 4 80 NS
3 9 45 1 20 NS
4 2 10 O 0 NS
POP-Q 1 0 0 0 0 NS
2 10 50 4 80 NS
3 10 50 1 20 NS
4 0 0 0 0 NS
Symptoémes associés au prolapsus
Gynécologiques = Douleurs vaginales 7 35 2 40 NS
Pesanteur pelvienne 14 70 4 80 NS
Saillie anormale 12 60 5 100 NS
Retentissement vie sexuelle | 6 30 3 60 NS
Urologiques Dysurie 7 35 3 60 NS
Pollakiurie 7 35 3 60 NS
Incontinence urinaire
d’effort ou mixte 9 45 12 40 NS
Digestifs Constipation 6 30 2 40 NS
Incontinence anale 6 30 1 20 NS
Traitements du prolapsus déja entrepris
Rééducation 10 50 3 60 NS
Traitement local de la trophicité 12 60 2 40 NS
Pessaire 7 35 3 60 NS
Chirurgie antérieure 8 40 2 40 NS

Tableau 2 Caractéristiques des patientes de la premiére partie de I'étude
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Faisabilité de la chirurgie par voie vaginale (pose de prothese
intervésico vaginale) en ambulatoire

Parmi les 20 patientes opérées avec une pose de prothése par voie vaginale,
17 (85%) ont validé le score de Chung et repris une miction spontanée entre 6 et

8 heures apres la fin de 'intervention.

La premiere miction a eu lieu en moyenne 6 heures (3-8) apres la sortie de salle
d’intervention. Trois patientes (15%) ont présenté une rétention aigué d’urine
résolutive apres un sondage de moins de 24h, et étaient les mémes patientes

n’ayant pas validé le score de Chung.

Une rachianesthésie a été réalisé pour 2 patientes, les autres ont été opérées sous

anesthésie générale. Le temps opératoire moyen était de 40 minutes (25-70).

Une patiente a bénéficié d'un geste chirurgical supplémentaire de type plicature

postérieure pour le traitement d’'une rectocele.

Concernant I'évaluation de la douleur, le score ENS au soir de I'intervention était
inférieur a 3 pour 15 patientes, et entre 3 et 7 pour 5 patientes. Le lendemain de
'intervention, toutes les patientes avaient une ENS inférieure a 3 hormis une (ENS
ab).

[l n’y a pas eu d’autre complication dans la nuit suivant I'intervention que les trois
cas de rétention aigué d’urine, et toutes les patientes ont pu sortir au lendemain
de I'intervention.

Aucune complication n’a été relevée a distance de I'intervention.
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Lors de la consultation post opératoire, une bonne correction du prolapsus était
notée pour toutes les patientes. La chirurgie avait démasqué ou aggravé une
incontinence urinaire chez 9 patientes (45%), et 5 d’entre elles (25%) ont
nécessité la pose secondaire d’'une bandelette sous urétrale. Inversement, 6
patientes (30%) ont remarqué une correction de leur incontinence urinaire en

post opératoire.
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Faisabilité de la chirurgie par ccelioscopie (promontofixation) en
ambulatoire

Apres la fin de l'intervention, toutes les patientes ont validé le score de
Chung entre 6 et 8 heures avec une reprise mictionnelle spontanée en moyenne

5h50 (5-8) apres la sortie de la salle d’intervention.

Le temps opératoire moyen était de 100 minutes (90-120). Aucun geste opératoire

supplémentaire n’a été réalisé.

L’ENS au soir de l'intervention était a inférieure a 3 pour deux patientes et
comprise entre 3 et 7 pour 2 patientes. Le lendemain, toutes les patientes cotaient

une ENS inférieure a 3.

Aucune complication post opératoire immédiate n'a été relevée. La seule
complication a distance a type de douleur urétrale sans exposition de prothése a

été résolutive a 3 mois post opératoire.

La chirurgie avait démasqué ou aggravé une incontinence urinaire chez 2
patientes (40%), sans nécessiter la pose secondaire d'une bandelette sous
urétrale. Inversement, 2 patientes (40%) ont remarqué une correction de leur

incontinence urinaire en post opératoire.
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Deuxieme partie

Caractéristiques de la population

Pour la période étudiée, parmi les 62 patientes nécessitant une prise en
charge chirurgicale de leur prolapsus (24 par voie vaginale, 38 par
promontofixation), 15 patientes (24,2 %) ont été sélectionnées et incluses pour

une prise en charge en chirurgie ambulatoire (Figure 2).

Les raisons d'une hospitalisation conventionnelle pour les 47 patientes restantes
étaient une inéligibilité ou un refus de la prise en charge en ambulatoire (certaines
patientes parfois orientées avec une information contraire), ainsi qu’'un choix du
chirurgien lors de gestes chirurgicaux associés (tels qu'une hystérectomie) ou
s’annon¢ant compliqués.

Parmi les patientes exclues, 22 patientes ont été opérées par voie vaginale et 25

par ccelioscopie.

Patientes nécessitant une chirurgie

n==62
Exclusions n = 47 —
Inclusions
n=15
Protheése voie vaginale Promontofixation
n=2 n=13

Figure 2 Flowchart 2eme partie de I'étude
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L’age moyen des patientes était de 64,5 ans chez celles opérées par voie vaginale

et 59,8 ans par ccelioscopie.

Les caractéristiques des deux populations sont détaillées dans le Tableau 3.

Population totale n=16

Voie . .
. Ceelioscopie
vaginale n=13
n=2
n % n %
Facteurs de risque de prolapsus
Surpoids (25<IMC<30) 0 0 5 38,5
Obésité 1 50 O 0
Tabac 0 0 1 7,7
BPCO 0 0 1 7,7
Antécédent d’hystérectomie 1 50 0 0
Multiparité 1 50 13 100
Ménopause 2 100 : 10 76,9
Scora ASA
1 0 0 9 69,2
2 2 100 4 30,8
3 0 0 0 0
Degré du prolapsus
Baden Walker @ 1 0 0 0 0
2 0 0 2 15,4
3 2 100 | 7 53,8
4 0 0 4 30,8
POP-Q 1 0 0 0 0
2 0 0 5 38,5
3 2 100 | 8 61,5
4 0 0 0 0
Symptomes associés au prolapsus
Gynécologiques = Douleurs vaginales 0 0 1 7,7
Pesanteur pelvienne 2 100 @ 11 84,6
Saillie anormale 2 100 12 92,3
Retentissement vie sexuelle 0 0 1 7,7
Urologiques Dysurie 2 100 | 7 53,8
Pollakiurie 0 0 1 7,7
Incontinence urinaire d’effort ou mixte 2 100 | 5 38,5
Digestifs Constipation 2 100 i 1 7,7
Incontinence anale 0 0 2 15,4
Traitements du prolapsus déja entrepris
Rééducation 0 0 5 38,5
Traitement local de la trophicité 0 0 6 46,2
Pessaire 1 50 6 46,2
Chirurgie antérieure 0 0 0 0

Tableau 3 Caractéristiques des patientes de la deuxiéme partie de I'étude
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Chirurgie par voie vaginale (pose de prothese intervésico vaginale)
en ambulatoire

La prise en charge en ambulatoire a été une réussite pour les deux patientes

opérées par voie vaginale.

Les patientes ont été opérées sous anesthésie générale. La durée opératoire
moyenne était de 55 minutes (50-60). La pose d’'une bandelette sous urétrale de
type TOT a été réalisée dans le méme temps pour les deux patientes du fait d’'une

incontinence urinaire d’effort importante.

Les deux patientes se disaient tres satisfaites de la prise en charge en ambulatoire
au lendemain de l'intervention avec une ENS a J1 a 0, I'absence de complication
immédiate et a distance, ainsi qu’aucune réadmission a I’hépital dans la semaine

suivant I'intervention.

A six semaines, on notait une bonne correction du prolapsus ainsi que de

I'incontinence urinaire.

Chirurgie par ccelioscopie (promontofixation) en ambulatoire

La prise en charge en ambulatoire a été une réussite pour les 13 (100%)

patientes opérées par ccelioscopie.

Le temps opératoire moyen était de 100 min (50-140). Parmi les gestes

chirurgicaux associés, on notait une annexectomie gauche et une salpingectomie

bilatérale.
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Au lendemain de l'intervention, 10 patientes (77%) étaient tres satisfaites de la
prise en charge en ambulatoire et 3 patientes (23%) étaient satisfaites. L'ENS a J1
était inférieure a 3 pour 6 patientes (46%) et entre 3 et 5 pour 7 patientes (54%).

Il n’a pas été noté de complication a distance ni de réadmission a '’hopital.

A six semaines, on notait une bonne correction du prolapsus pour toutes les
patientes avec seulement une apparition de rectocele stade 1 (classification de

Baden Walker et POP-Q).

La chirurgie avait démasqué ou aggravé une incontinence urinaire chez 4
patientes (30%), dont une nécessitant la pose secondaire d'une bandelette sous
urétrale. Inversement, 2 patientes (15%) ont remarqué une correction de leur

incontinence urinaire en post opératoire.
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DISCUSSION

Rappel des principaux résultats

Dans la premiere partie de I'étude, les résultats sur la faisabilité de la prise
en charge en ambulatoire ont été tres prometteurs, avec 85% des patientes
opérées par voie vaginale et 100% des patientes par ccelioscopie ayant validé le

score de Chung et repris une miction dans les 6 a 8 heures suivant 'intervention.

Il n’avait pas été noté de complication durant la nuit suivant '’hospitalisation,
hormis chez les patientes n’ayant pas validé le score de Chung, ce qui nous a

conforté dans le choix de poursuivre avec la deuxiéme partie de I'étude.

Dans la deuxiéme partie de I'étude, les résultats sont également tres
concluants, avec une réussite de 'ambulatoire pour toutes les patientes opérées,

par voie vaginale ou par ccelioscopie.

Ces taux de succes sont comparables a ceux retrouvés dans la littérature,
Hamid (11 et Sinhal (12) décrivant respectivement une réussite de 'ambulatoire
pour 87% (56 patientes) et 93,4% (111 patientes) des patientes opérées par voie
vaginale avec pose de prothese, et Drapier (®) et Rambeaud (10) respectivement
100% (3 patientes) et 93% (14 patientes) pour des patientes opérées par

ccelioscopie.

Le taux de satisfaction des patientes était similaire a ceux de la littérature avec
80% de patientes tres satisfaites et 20% satisfaites. Dans une étude

spécifiquement dédiée a I’évaluation de la chirurgie ambulatoire gynécologique,

32



Rachedi retrouvait un taux de satisfaction global a j1 de 94,2% (53% tres satisfait,

41% satisfait) (18),

Dans la premiere partie de 1'étude, la seule complication observée était une
rétention aigue d’urine pour 15% des patientes opérées par voie vaginale. Ce
chiffre est proche de celui décrit par Sinhal (11,7%) et plus important que celui

décrit par Hamid (5,3%).

Limites de I’étude

Une des principales limites de notre étude est que notre évaluation porte sur
des effectifs de petite taille, notamment concernant les patientes opérées en

ambulatoire par voie vaginale.

Pour cette chirurgie, le nombre de patientes incluses dans la deuxiéme partie de

’étude par rapport a la premiére partie est beaucoup plus faible (2 versus 20).

Ceci peut s’expliquer notamment par l'influence de 1'age dans la prise en
charge en ambulatoire.
En effet, la seule différence significative entre les deux populations dans la
premiere partie de I'étude est I'age moyen, avec des patientes significativement
plus dgées dans le groupe « voie vaginale » que dans le groupe « promontofixation
» (68,8 ans versus 53,4 ans, p=0,03, IC95% [2.4 ; 28.4]). Cela est en accord avec la
tendance actuelle qui vise a privilégier une prise en charge par voie vaginale par
rapport a la promontofixation chez les personnes agées (19), notamment du fait

d’une réduction du temps opératoire et d'une reprise plus précoce des activités

(20)
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L’age avancé n’est pas une contre-indication a la prise en charge en ambulatoire.
Au contraire, il a été constaté moins d’incidents respiratoires et de complications
péri opératoires (douleur post opératoire non contrélée, nausées et
vomissements, taux d’infection nosocomiale) en ambulatoire par rapport a
I'hospitalisation conventionnelle.

La chirurgie ambulatoire tend également a étre favorisée pour éviter la
désorientation, les troubles cognitifs ou confusionnels dus a une hospitalisation
prolongée. On note en effet une moindre incidence de troubles du comportement
post opératoire en ambulatoire en comparaison a une hospitalisation

conventionnelle (21-23),

Néanmoins, s’agissant de patientes souvent plus fragiles, il y a fréquemment une

réticence et une inquiétude a accepter un retour au domicile le jour méme.

La possibilité ou non d’une chirurgie en ambulatoire dépend aussi de la qualité de
I'entourage, qui était tres probablement sous-évaluée dans notre étude de
faisabilité, alors qu’elle I'a été beaucoup plus dans la deuxieme partie, notamment

par I'anesthésiste lors de la consultation pré opératoire.

La réticence par rapport a l'age est aussi notable de la part des chirurgiens, surtout
s’agissant de chirurgie pelvienne fonctionnelle, quand on sait notamment que I'age
est un facteur de risque indépendant de rétention urinaire post opératoire (24,

ainsi que de mortalité et morbidité péri opératoire.

La moindre proportion de voie vaginale dans la deuxieme partie de I'étude
peut également étre expliquée du fait de I'utilisation de plus en plus controversée
des protheses vaginales, pouvant orienter les praticiens vers une prise en charge

plutot par promontofixation ou par voie vaginale sans prothese.
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En effet, les recommandations frangaises (®) et européennes (25 retiennent
l'utilisation de prothéses dans le traitement des cures de prolapsus par voie

vaginale mais la réserve aux cas de cystoceéles importantes ou récidivées.

Cependant, l'utilisation de prothese reste quand méme dans nos centres le
traitement le plus utilisé des prolapsus par voie vaginale, notamment du fait d'un
taux d’échec important lors d’'utilisation de tissus autologues (environ un tiers des
patientes présentant une récidive de prolapsus dont 50% nécessiteraient un

traitement supplémentaire (26)),

De plus, les criteres de sélection ont slirement été plus restrictifs dans la
deuxiéme partie de I’étude que lors de la faisabilité. Cela montre que la faisabilité
reste une approximation de la réalité, et bien que la premiére partie de I’étude soit
nécessaire d'un point de vue éthique, la deuxieme partie reste la plus intéressante

afin de répondre a I'objectif principal de notre recherche.

La deuxieme limite de notre étude est son faible niveau de preuve, du fait
de son design. Il est donc nécessaire de réaliser a une plus grande échelle un étude
multicentrique randomisée comparant I'ambulatoire versus I’hospitalisation
conventionnelle dans les cures de prolapsus. Une étude de ce type dans
I’évaluation de la promontofixation est d’ailleurs actuellement en cours et a débuté

en janvier 2019 dans plusieurs centres frangais (AMBULAPSE).
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Prise en charge en ambulatoire des cures de prolapsus

Les résultats de notre étude montrent que la prise en charge en
ambulatoire des cures de prolapsus est réalisable, que ce soit par voie vaginale ou
par ccelioscopie. Cette pratique doit étre bien anticipée et encadrée, pour limiter

au maximum les réadmissions ou les échecs de procédure.

Sélection des patientes

Il s’agit d'un point essentiel de la prise en charge en ambulatoire. La
sélection des patientes repose sur des criteres médicaux, mais également sur des
criteres d’ordre psychologique et social. Une sélection bien réalisée permet
d’éviter des complications post-opératoires et augmente la satisfaction des

patients (26),

La motivation des patientes parait étre un élément important de la réussite de
I'ambulatoire, et cela passe notamment par une information détaillée de la prise
en charge.

En effet, il a été décrit que les patients ayant recu une information claire écrite

et/ou orale étaient plus satisfaits que ceux qui disaient ne pas en avoir eu (27),

Concernant le terrain et les comorbidités, nous avions décidé dans notre étude de
ne pas inclure les patientes sous traitement anticoagulant, pour éviter le risque
d’hématome secondaire, notamment lors des interventions par voie vaginale ou la
meche servant de compression au niveau du site opératoire était retirée plus tot

qu’habituellement.
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Néanmoins, selon les recommandations de 'HAS, l'existence d’'un traitement
anticoagulant ou anti agrégant n’est pas une contre-indication formelle a la
chirurgie ambulatoire, la conduite a tenir dépend de leurs indications, du profil a
risque des patients, et nécessite une discussion pluridisciplinaire. La gestion péri-

opératoire de ces patientes doit donc étre bien codifiée.

Rédaction d’un protocole dédié

La rédaction d’un protocole permet d’augmenter les chances de réussite de
I'ambulatoire. Dans une étude évaluant I'impact de la mise en ceuvre d'un
protocole sur la durée de séjour apres une hystérectomie, Nensi (28), montre que
la durée de séjour moyenne globale des participants a 1'étude était de 0,25 jour, ce
qui est nettement inférieur a 0,90 jour avant la mise en ceuvre du protocole (p <

0,0001).

Un protocole post opératoire dédié a la chirurgie du prolapsus en
ambulatoire est nécessaire. En effet, la rédaction d’'un protocole adapté a chaque
pathologie permet une meilleure gestion des risques péri opératoires (29). Cela est
d’autant plus important dans les cures de prolapsus, ou la reprise mictionnelle est
un facteur déterminant pour la sortie d’hospitalisation. La vérification du
désondage, surtout lorsqu’il doit étre réalisé en salle de réveil, doit étre prescrite
de fagon claire par les praticiens et réalisée par les infirmieres du service, afin de

ne pas retarder ’heure de la premiere miction.

Ce protocole doit donc obtenir I'adhésion de tous les intervenants

médicaux et paramédicaux. Dans la premiere partie de notre étude, les deux
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exclusions pour non-respect du protocole étaient dues a un défaut de
communication entre les équipes chirurgicale, anesthésique et paramédicale, avec
des patientes désondées bien apres I’heure prévue et cela malgré une prescription
médicale. Une information adaptée des équipes et leur participation a la rédaction

du protocole permettraient de limiter ces erreurs.

Importance de I'anesthésie et I'analgésie

La coordination avec I'équipe d’anesthésie est trés importante. On note
d’ailleurs une forte implication des anesthésistes concernant la chirurgie

ambulatoire, comme le montrent les recommandations de la SFAR (14),

Les techniques d’anesthésie et d’analgésie doivent étre adaptée a la prise
en charge, d’autant qu'il a été montré que la douleur est un motif de
mécontentement de patients et d’échec. Dans son étude, Rachedi (18) décrit une
ENS moyenne de 2,25 [1,79—2,71] chez les patientes satisfaites de 'ambulatoire
contre 5,38 [2,55—8,20] chez les patientes avec une satisfaction médiocre (p <

0,001).

Il est également nécessaire de limiter au maximum les doses d’opioides9),
pourvoyeurs de nausées et vomissements post opératoires, et d’avoir recours aux
techniques d’anesthésies locales complémentaires : infiltration d’anesthésiques
locaux per opératoire (infiltration pariétale pour la ccelioscopie, péri cicatricielle
pour la voie vaginale).

Plusieurs études ont montré I'efficacité de ces techniques en diminuant les besoins
en morphiniques per opératoires, les douleurs post opératoires (1), et donc

l'utilisation d’antalgiques post opératoire (32.33),
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Contraintes organisationnelles

Les deux interventions étudiées sont plus longues que la plupart des
interventions réalisées communément en ambulatoire en gynécologie
(hystéroscopie, ccelioscopie simple, conisation), en moyenne 55 minutes (50-60)
pour la pose de prothese intervésico-vaginale par voie basse et 100 minutes (50-
140) pour la promontofixation par ccelioscopie.

Ceci implique donc une programmation en début de journée pour les patientes
opérées de cures de prolapsus, et limite le nombre de celles-ci a deux par jour.
En effet, un retour dans le service trop tardif pourrait compromettre la sortie le
jour-méme. Ceci est d’autant plus vrai que nous avons observé une reprise
mictionnelle dans les 6 heures en moyenne suivant l'intervention (entre 3 et 8
heures lors de la chirurgie par voie vaginale, et 5 et 8 heures pour la

promontofixation).

De ce fait, la durée de séjour prolongée rend impossible la rotation des lits pour

I’ambulatoire.
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Réalisation d’un geste associé

Dans notre étude, nous avons choisi d’exclure les patientes nécessitant un
geste chirurgical associé non réalisé habituellement en ambulatoire. En effet, nous
craignions que cela n’entraine un biais de confusion (échec de I'ambulatoire dii au

deuxieme geste et non a l'intervention initiale de cure de prolapsus).

Les gestes associés par voie vaginale de type pose de bandelette trans-obturatrice
et plicature rectale n’ont pas modifié la prise en charge en ambulatoire. Il en est
de méme pour les annexectomies par ccelioscopie. Ces interventions sont
communément réalisées a I'’heure actuelle en chirurgie ambulatoire(34-36), et

augmentaient le temps opératoire de 15 minutes en moyenne.

Les gestes associés exclus dans notre étude étaient notamment les hystérectomies

et la mise en place de bandelettes postérieures.

Bien qu’également décrits dans la littérature comme réalisables en ambulatoire

(37.38), ces gestes ne le sont pas de fagon courante par nos opérateurs.

De plus, méme si la durée d’'intervention n’est pas un critére d’éligibilité selon les
recommandations de I'HAS, notre objectif était d’éviter les gestes qui prolongent
la durée opératoire de facon importante. En effet, il a été décrit dans la littérature
qu'un temps opératoire prolongé était associé a un risque accru d’échec de

I'ambulatoire ou de réadmission précoce 39,
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Particularités liées a la chirurgie par voie vaginale

Place de la rachianesthésie

Dans la premiére partie de I'étude, parmi les trois patientes n’ayant pas
validé le score de Chung avec défaut de reprise mictionnelle, deux avaient
bénéficié d'une rachianesthésie. Toutes les autres patientes du groupe voie
vaginale étaient opérées sous anesthésie générale. Se pose donc la question d'une
responsabilité de la rachianesthésie au retard a la reprise mictionnelle et a la
déambulation ainsi qu’a I'échec de 'ambulatoire, notamment par prolongation du

bloc anesthésique.

Une méta-analyse (49 a montré que la rachianesthésie prolongeait la durée
d’induction (différence pondérée de 8,1 min [IC 95 % : 4,1—12,1]) et le délai de
sortie de I'unité de chirurgie ambulatoire de 34,6 min [IC 95 % : 13—56,1], par
rapport a une anesthésie générale. Mais elle montre d’autre part que la
rachianesthésie permet de réduire les score EVA, les nausées et vomissements et
la consommation d’antalgiques en post opératoire, ce qui est important pour la

réussite de I'ambulatoire.

La réduction de la dose d’anesthésique local est nécessaire en chirurgie
ambulatoire pour raccourcir la durée du bloc, mais elle expose au risque d’échec,
et ne peut donc étre utilisée pour les interventions de courte durée. Elle se discute
donc en cas de gestes s’annoncant plus difficiles, par exemple lors de chirurgie
récidive de prolapsus, ou la dissection peut-étre plus longue.

La rachianesthésie doit étre optimisée en tenant compte des améliorations
anesthésiques (1), Son succes dépend en grande partie de I'anesthésiste et doit

étre pratiquée dans ces cas seulement par des personnes qualifiées et habituées a
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ce geste (42),

Probleme de la reprise mictionnelle

Dans notre étude, un des principaux facteurs limitant 'ambulatoire apres
pose de prothese par voie vaginale a été le défaut de reprise mictionnelle. Celui-ci
n'a été observé que pour la chirurgie par voie vaginale, jamais lors de
promontofixation. Cela est cohérent avec les résultats de la littérature (°-11). Dans
I'étude d’Hamid, sur les 7 patientes ayant nécessité une conversion en

hospitalisation, 3 (43%) présentaient une rétention urinaire persistante.

Afin d’éviter cette complication, il est nécessaire d’identifier les facteurs de
risque de rétention inhérent a chaque patiente (24): I'age (risque de rétention 2,4
fois plus important chez les patients de plus de 50 ans (43)), 'antécédent de
chirurgie pelvienne, les antécédent urologiques, l'existence d'une maladie
neurologique concomitante.
Cela permettra ainsi d’adapter au mieux la prise en charge opératoire des

patientes les plus a risque.
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CONCLUSION

La prise en charge en ambulatoire des cures de prolapsus par voie basse avec
mise en place d'une prothese inter-vésico-vaginale ou par ccelioscopie avec
promontofixation est faisable, avec une satisfaction importante des patientes, et
un taux faible de complications péri opératoires, d’échec ou de réadmission

hospitaliere.

La réussite de cette procédure est conditionnée par une bonne sélection et
information des patientes, des équipes formées a I'ambulatoire, ainsi que des

protocoles pré, per et post-opératoires bien rédigés.

L’organisation et la planification des interventions reste également un élément

clé du succes de 'ambulatoire.

Enfin, I'étude multicentrique randomisée AMBULAPSE comparant la prise en
charge en ambulatoire et en hospitalisation conventionnelle de ces patientes, a
laquelle le CHU de Grenoble participe actuellement, permettra certainement de

corroborer les résultats de notre étude.
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ANNEXES

Annexe n°1 : Score de Baden Walker

Cervix
(cuff)

Ischial)‘ f(Spines

Halfway
to hymen

NS = —0O

To the hymen|— —

Halfway past 3
hymen

——
Maximum
descent

Source : https://www.researchgate.net/figure/Baden-Walker-half-way-system-
6-It-consists-of-four-grades-grade-0-no-prolapse_fig2_51063190
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Annexe n°2 : score de POP Q

Anterior Anterior Cervix or
wall wall cuff
Aa Ba C
Genital Perineal Total vaginal
hiatus body length
gh pb vl
Posterior Posterior Pasterior
wall wall fornix
Ap Bp D

Source:  https://www.racgp.org.au/afp/2015/july/pelvic-organ-prolapse---a-
review/
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Annexe n°3 : compte rendu opératoire type intervention par voie vaginale

COMPTE RENDU OPERATOIRE Chirurgien : Aide :
Mme Anesthésiste :
Née le Nature de I'intervention :
- Cure de prolapsus antérieur et apical par

Médecins correspondants : prothése Uphold

Date :
INDICATION
Patiente de
COMPTE RENDU

Check list HAS déclamée.

Anesthésie générale/rachianesthésie.

Antibioprophylaxie

Patiente en position gynécologique.

Mise en place d’une sonde urinaire a demeure.

Instillation de 60cc de bleu de méthylene instillé dans la vessie. Clampage vésical.

Infiltration anesthésique locale : Naropéine 1 %/ mélange de xylocaine adrénalinée 1% et de naropéine
2mg/mL diluée dans du sérum physiologique.

Colpotomie médiane antérieure.

Dissection vaginale antérieure entre la vessie et fascia de Halban, ouverture des fosses para vésicales droite
puis gauche. Dissection en direction de I'épine sciatique qui est palpée au doigt a droite puis a gauche.

Abord des ligaments sacro-épineux.

Mise en place d’une prothése Uphold Lot n°

Positionnement de la prothese en sous vésical de fagon harmonieuse appuyée par 4 points de monosyn 3/0
sous urétral et dans le paravagin a droite et a gauche.

Mise en place de points de Proléne 3.0 permettant de fixer la prothése au déme vaginal.

Passage du fil postérieur de la prothése dans le ligament sacro épineux a droite puis a gauche a l'aide du
systeme Capio. Ajustement de la prothése et retrait des fils et gaine de protection.

Résection de muqueuse vaginale : OUI/NON

Fermeture de la colporaphie par un surjet passé de Monocryl 2.0/3.0.
Déclampage de la sonde urinaire.

Mise en place d’'une méche vaginale bétadinée.

Geste associé :

Durée de l’intervention:

Complication per opératoire : OUI/NON

Pertes sanquines :

Consignes : Ablation de la sonde urinaire et de la méche vaginale a H2 de la fin de I’intervention (avant
le retour de la patiente dans le service).
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Annexe n° 4 : compte rendu opératoire type intervention par ccelioscopie

COMPTE RENDU OPERATOIRE Chirurgien :

Mme Aide :

Née le 17/08/1962 Anesthésiste :

Médecins correspondants : Nature de ’intervention :

- Promontofixation antérieure coelioscopique

Date :

COMPTE RENDU

Check list HAS déclamée.

Anesthésie générale.

Décubitus dorsal, bras le long du corps. Antibioprophylaxie

Mise en place d’'une sonde a demeure dans le champ opératoire +/- d’une voie basse.

Infiltration des orifices de trocarts a la Naropéine.

Abord péritonéal par open-ccelioscopie péri ombilicale. Mise en place d’un trocart ombilical
de 10 mm et insufflation d’'un pneumopéritoine a 12 mmHg. 2/3 trocarts de 5 mm en sus
pubien, fosse iliaque gauche et droite, et d’un trocart de 10 mm en sus-pubien.

Inspection de la cavité abdominale :

Repérage, dissection et exposition du promontoire, au niveau du ligament pré sacré.
Repérage des ureteres a distance.

Coagulation section du péritoine de fagon sagittale médiane, en direction du ligament large.

Mise en place d’une valve vaginale pour exposer le plan inter-vésico-vaginal.

Ouverture du péritoine vésico-utérin. Dissection du plan cervico-vagino-vésical, de fagon a
progresser entre les piliers vésicaux jusqu'a la région du trigone vésical, repéré par le
ballonnet de la sonde urinaire. Hémostase progressive.

Mise en place d'une prothése antérieure, en polyester, type Pelvistop Lot n°, fixée au vagin
et au col par 5 points extra corporels de proléne 3.0 / bandelette Parietex de 3cm de large
fixée sur le vagin par des points séparés de Vicryl 3.0, associé a un point de Mersuture
transfixiant sur l'isthme pour 'amarrage de solidité.

Passage de la bandelette dans I'ouverture au niveau du ligament large et positionnement de
celle-ci de fagon harmonieuse en regard du promontoire.

La prothése est amarrée au promontoire par 1/2 point(s) au Mersuture 1/0, passé dans le
ligament vertébral antérieur de la premiére vertebre sacrée. Recoupe de l'excédent de
prothése.

Recouvrement de la prothése par péritonisation par un surjet Monocryl 2.0/Vicryl 3.0.

Toilette péritonéale. Vérification de 'lhémostase. Retrait des trocarts sous contréle de la vue.
Exsufflation. Retrait du trocart optique.

Fermeture aponévrotique par un point en X Vicryl O.

Fermeture cutanée par points inversants Monosyn 3.0/Vicryl rapide 3/0.

Complications per opératoires : OUI/NON.
Pertes sanguines : cc.
Durée de l'intervention :
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