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Résumé en francais :

Introduction :

La promontofixation est la technique de référence dans la chirurgie du prolapsus génital de la femme. Au fur et a mesure des
années avec I’apport de la coelioscopie, la technique chirurgicale a été simplifiée, le temps opératoire raccourci et la
réparation para vaginale oublié¢e. L’ objectif de ce travail est d’étudier I’association systématique d’une réparation para
vaginale a une double promontofixation coelioscopique, d’en évaluer la faisabilité, les complications et améliorations

cliniques attendues.

Matériel et Méthode :

11 s’agit d’une cohorte rétrospective continue réalisée au CHU Amiens-Picardie de février 2018 a Juin 2019 incluant 22
patientes ayant eu une réparation para vaginale avec double promontofixation antérieure et postérieure. Les patientes étaient
évaluées cliniquement en pré et post opératoire. Trois questionnaires de qualité de vie leur ont été adressés évaluant les

symptémes (PFDI-20), le retentissement social (PFIQ-7) du prolapsus ainsi que leur sexualité (P1SQ-12).
Résultats :

Les 22 patientes opérées ont toutes eu une réparation para vaginale avec double promontofixation, il n’y a eu aucun échec de
procédure. Les données cliniques retrouvent une amélioration significative des stades du prolapsus et de I’incontinence
urinaire d’effort (12 patientes incontinentes en préopératoire versus aucune incontinente en post opératoire) p <0.001, des
questionnaires de qualité de vie PFDI-20 (134 (+80.1) avant chirurgie vs 46.7 (+30.1) apres) p <0.01, PFIQ-7 (97.6 (£86.2)
avant vs 15.6 (+20.6) aprés) p<0.01, PISQ-12 (24.8 (+12.5) avant vs 37.9 (+2.97) apreés) p = 0.037. On note une complication
peropératoire, une plaie de vessie suturée sans conséquence a long terme, il n’a pas été décrit de complication post opératoire

grave. La réparation para vaginale correspond a 27% (0,4) soit en moyenne 62 min (+14).
Discussion :

L’analyse de ces résultats préliminaires laisse présager que la double promontofixation avec réparation para vaginale est une
excellente technique pour gérer les prolapsus de 1’étage moyen avec cystocéle importante et/ou latérale associée la ou la
promontofixation simple pouvait étre mise en défaut. En outre sa faisabilité apparait excellente. Cette technique gére

également I’incontinence urinaire d’effort parfois associée sans recours a une bandelette sous-urétrale complémentaire.
Conclusion :

L’analyse des résultats permet de conclure que la réparation para vaginale associée a une double promontofixation a un
intérét dans les prolapsus génitaux avec défects latéraux (cystoceles latérales) prouvés cliniqguement, dans les prolapsus avec
cystocéle antérieure importante, dans les prolapsus avec incontinence urinaire d’effort pré opératoire avec ou sans efforts de

souténement, ou avec une incontinence urinaire d’effort malgré la pose d’une bandelette sous urétrale avant la chirurgie

Mots clés : Défect para vaginal, réparation para vaginale, double promontofixation coelioscopique, cystocele latérale,

incontinence urinaire d’effort



Abstract

Introduction:

Sacrocolpopexy is the gold standard technique for the surgery of female genital prolapse. Over the years, with the friend of
the laparoscopy, the surgical technique has been simplified, the operating time shortened, and the vaginal repair forgotten.
The aim of this work is to study the association of vaginal repair with a double laparoscopic sacrocolpopexy, to evaluate

feasibility, complications and clinical care.

Material and Methods:

This is a continuous retrospective cohort performed at Amiens-Picardie University Hospital from February 2018 to June
2019, including 22 patients who had a para vaginal repair with double anterior and posterior sacrocolpopexy. Three quality of
life questionnaires were sent to them assessing the symptoms (PFDI-20), the social impact (PFIQ-7) of prolapse and their
sexuality (PISQ-12).

Results:

The 22 patients who underwent surgery had all had para vaginal repair with double promontofixation, there was no
procedural failure. The clinical data show a significant improvement in the stages of prolapse and stress urinary incontinence
(12 incontinent patients preoperatively versus no postoperative incontinence) p <0.001, PFDI-20 quality of life questionnaires
(134 (£ 80.1) before surgery vs 46.7 (+ 30.1) after) p <0.01, PFIQ-7 (97.6 (+ 86.2) before vs 15.6 (+ 20.6) after) p <0.01,
P1SQ-12 (24.8 (+ 12.5) before vs 37.9 ( = 2.97) after) p = 0.037. There is an intraoperative complication, a sutured bladder
wound with no long-term consequences, no serious postoperative complication has been reported. Para vaginal repair
corresponds to 27% (+ 0.4), which is on average 62 min (z 14).

Discussion :

The analysis of these preliminary results suggests that double sacrocolpopexy with para vaginal repair is an excellent
technique to manage the prolapse of the middle floor with important cystocele and / or lateral associated where the simple
sacrocolpopexy could be faulted. In addition, its feasibility appears excellent. This technique also manages stress urinary
incontinence sometimes associated without the use of a complementary sub urethral slings.

Conclusion:

The analysis of the results leads to the conclusion that para-vaginal repair associated with a double promontofixation is of
interest in genital prolapse with clinically proven side deficiencies (lateral cystoceles), in prolapsus with significant anterior
cystocele, in prolapse with urinary incontinence. preoperative effort with or without support efforts, or with urinary stress

incontinence despite the use of a urethral strip before surgery

Keywords: para vaginal defect, para vaginal repair, laparoscopic sacrocolpopexy, lateral cystocele, stress urinary

incontinence
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Abréviations :

ATFP : Arc tendineux du fascia pelvien

CRADI -8 : Colorectal-Anal Distress Inventory-8
CRAIQ-7 : Colorectal-Anal Impact questionnaire-7
IMC : Indice de masse corporelle (kg/m?)

IUE : Incontinence urinaire d’effort

PET : Polytéréphtalate d'éthylene

PFDI-20 : Pelvic floor distress inventory—20

PFIQ-7 : Pelvic Floor Impact Questionnaire-7

PISQ-12 : Pelvic Organ Prolapse/Urinary Incontinence Sexual Questionnaire-12
POPDI — 6 : Pelvic Organ Prolapse Distress Inventory-6
POPIQ-7 : Prolapse Impact Questionnaire-7

POP-Q : Pelvis Organ Prolapse Quantification

PP : Polypropyléne

PRV : Réparation para vaginale

TVT : Tension-free Vaginal Tape

UDI - 6 : Urogenital Distress Inventory-6

UIQ-7 : Urinary impact questionnaire-7
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| - Introduction :

Les prolapsus pelviens sont un trouble gynécologique majeur chez la femme et un
probleme de santé publique, en effet le taux d’incidence cumulé de chirurgie pour prolapsus
estde 11% a 70 ans [1]

La promontofixation a été inventée pour corriger ces prolapsus, notamment en agissant

sur le compartiment moyen.

Au fil du temps on remarque que les chirurgiens 1’ont utilisée pour corriger également
le compartiment antérieur (cystoceéle). Or la promontofixation n’étant pas une chirurgie du

compartiment antérieur, il fallait y associer d’autres gestes pour corriger ce compartiment.

Autrefois par laparotomie, la promontofixation était systématiquement associée a des

cervicocystopexie indirecte (BURCH, LOFFREDO) voire des réparations para vaginales.

Au fil du temps, mais surtout avec le développement de la coelioscopie et son
application a la promontofixation, la chirurgie s’est simplifiée. Si bien que la colpocystopexie
selon Burch n’était plus réalisée, a I’instar de 1’évolution pour le compartiment postérieur ou
le cloisonnement du cul de sac de Douglas n’était plus fait, la prothese postérieure posée

systématiquement et la myorraphie des releveurs associée encore moins pratiquee.
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Notre étude va porter sur la réalisation systématique d’une cervicocystopexie indirecte
au ligament de Cooper avec double promontofixation antérieure et postérieure chez les
patientes ayant une indication clinique de promontofixation. Cette étude comporte un objectif

primaire et plusieurs objectifs annexes, a savoir :

- Objectif primaire : Etude de faisabilité avec évaluation du nombre d’échecs.

- Objectif secondaire : Evaluation du temps opératoire, des complications
chirurgicales (hématome du Retzius, rétention aigue d’urine, dysuries, infections
etc...), de la durée hospitalisation, du delta de temps rajouté sur la

promontofixation.
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Il - Théorie :

A - Histoire des prolapsus :

Le prolapsus est une symptomatologie décrite depuis la période antique, plusieurs

hypothéses sont mises en avant au fur et a mesure de 1’évolution des civilisations.

Durant I’Egypte antique, 1’« utérus migrateur » principal élément de différenciation du

corps Homme/Femme était a 1’origine de multiples symptomatologies diverses et variées.

Par la suite, le corpus hippocratique a mis en avant la théorique des humeurs et est a
I’origine de la premiére école de médecine, on retrouve dans ces ouvrages les premiers signes
associés des prolapsus a savoir les douleurs pelviennes, 1’incontinence urinaire d’efforts et les

urgenturies.

Hippocrate utilisa de la laine et des fruits pour créer des pessaires. D’autres théoriques,
plus étonnantes sont apparues dont celle de suspendre la patiente par les pieds durant 24h

pour réduire le prolapsus.[2]

Galien et Arétée apportent une approche plus anatomique a la genese des prolapsus en
mettant en avant un relachement des ligaments suspenseurs réfutant la théorie de I’utérus
migrateur. S’en est suivi une période de stagnation des connaissances durant le Moyen Age

avec peu d’écrits publiés.
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La période de la renaissance a été marquée par un renouveau scientifique, André
Vésale publie au XVI° siecle un traité anatomique « De Humani Corporis Fabrica » ouvrage
fondateur de I’anatomie moderne humaine. Il est le premier a décrire et dessiner les éléments

de la statique pelvienne.

De plus, de nombreuses universités sont créées en Europe (Bologne, Montpellier) en
vue de décrire au mieux 1’anatomie humaine. Cependant, peu de théories expliquent la genése

de ces prolapsus.

Au XVI° siécle, on décrit la premiere hystérectomie par voie vaginale par Berengario

de Carpi en liant I’utérus prolabé jusqu’a ce que la gangréne cause sa separation [3].

En 1737, James Douglas décrivit le péritoine ce qui a permis d’ouvrir la voie a la

chirurgie retro péritonéale.

Dés la seconde moitié du XIX° siecle, les avancées ont été prédominantes sur le plan
chirurgical, Retzius décrivit en1849 1’espace pré vésical, depuis s’en sont suivies de multiples

techniques chirurgicales

- Intervention de Manchester qui consiste a lier les deux ligaments utéro sacrées en avant
du col utérin dans I’espace vésico-utérin.

- En 1909 White a décrit la réparation para vaginale dans le traitement des cystocéles, il
a également decrit I’intérét de réparer le prolapsus des organes pelviens dans Sa
globalité, et qu’il n’y avait pas d’intérét a réparer une cystocéle sans traiter

I’hystéroptose [4].

- Dans les années 1950, Ameline et Hugier décrivent les premieres promontofixations
au ligament pre vertébral L5 S1. Cette technique sera reprise début des années 1990

avec le début de la coelioscopie [5, 6].

- En 1976, Richardson a repris les concepts de White en posant les bases de la technique

de la réparation para vaginale [7, 8].

- Par la suite en 1991, De Lancey a décrit la théorie du Hamac avec les trois étages ou

compartiments antérieur, moyen et postérieur [9, 10].
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Dans les années 2000, la réparation chirurgicale prothétique transvaginale des
prolapsus s’est également développée accompagnée voire méme encouragée par les
laboratoires pharmaceutiques qui ont proposé divers types de prothéses (résorbables, non
résorbables) pas toujours bien évaluées.

Cette chirurgie prothétique vaginale est venue concurrencer les résultats anatomiques
de la promontofixation qui étaient jusqu’alors les meilleurs en termes de pérennité. Qui plus
est, la facilité de mise en place de ses dispositifs prothétiques transvaginaux faisait de la
promontofixation coelioscopique une intervention difficile, chronophage, réservée a certains
centres, une élite de chirurgiens. Les lendemains de la chirurgie prothétique transvaginale ont
été moins glorieux puisque de nombreuses patientes ont présenté des complications cliniques :
douleurs, infections, extériorisations de prothése. Ces prothéses vaginales et leur kit de mise
en place ont été retirés progressivement du marché. Si bien qu’aujourd’hui, I’intérét de la

promontofixation coelioscopique s’en trouve doublement renforcé.

B - Genése des prolapsus

La physiopathologie des troubles de la statiqgue pelvienne est a ce jour non
complétement élucidée. L’hypothése de la dégradation des tissus de soutien avec également

une perte de leur élasticité est mise en avant.

La question du rdle protecteur du traitement hormonal de la ménopause sur le tissu

conjonctif reste encore discutée.

- Incontinence urinaire d’effor
C-1 t d’effort

Il existe trois types d’incontinence urinaire :

- L’incontinence urinaire d’effort par hypermobilité urétrale avec comme issue
I’incompétence sphinctérienne
- L’hyperactivité vésicale avec urgenturie et pollakiurie

- L’incontinence mixte

16



Il existe des questionnaires standardisés, validés en francais pour qualifier au mieux

I’incontinence urinaire (USP ®).

L’incontinence urinaire d’effort est un signe clinique relatant des pertes d’urine lors
d’efforts d’hyper pression abdominale (rire, toux, sport, activité physiques) non précédés de

sensations de besoin.

L’incontinence urinaire a 1’effort a pour origine :

- Traumatismes obstétricaux : accouchements difficile (forceps, macrosomie), des
neuropathies d’étirement, une chirurgie périnéale ou rectale

- Troubles trophiques : carence hormonale de ménopause (atrophie vulvo-vaginale)

- Pathologie mécanique secondaire a des efforts (constipations, toux chronique, ports de
charge lourde)

- Neurologique

- Malformatives (extrophie vésicale)

- Incontinence urinaire de novo a la suite d’une chirurgie de prolapsus.

Plusieurs théories sont mises en avant, notamment celle de I’hyper mobilité urétrale par
suite d’une diminution du soutien urétral. Ces défauts de soutien sont souvent associés a des
prolapsus antérieurs principalement. L’incontinence urinaire d’effort peut étre également due
a une incompétence sphinctérienne pour lequel des chirurgies particuliéres sont adaptées
(sphincters artificiel).
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D - Défect para vaginal

Le concept de défect para vaginal est connu depuis 1909 et a été repris en 1976 [4, 8].

Il est connu pour étre associé dans 75% des cas a des cystocéles.

Le support de la paroi vaginale antérieure est un systéeme complexe impliquant le
muscle ¢lévateur de I’anus et 1’arc tendineux du fascia pelvien, le fascia pubo cervical, les

ligaments utero-sacrés et cardinaux.

L’examen clinique ne permet pas toujours de détecter les anomalies para vaginales, de
méme que I’IRM et I’échographie ne permettent pas d’isoler un défect du para vagin de celui
des élévateurs de I’anus [11]. Il est difficile également de mettre en évidence le degré

d’implication de ce défect dans les troubles vésico sphinctériens.

E - Colposuspension selon Burch

La colposuspension retro pubienne par laparotomie pour le traitement de
I’incontinence urinaire d’effort a été décrite par Burch en 1961. Elle a constitué pendant

longtemps le traitement de référence de I’'TUE [12].

Burch a publié ses résultats en 1968 [13]. Il décrit un taux de succés de 100% des
cystoceles et de 100% des incontinence urinaires d’effort a trois mois. Son étude porte sur 53
patientes opérées dont 45 (85%) avaient une IUE, et 43 (81%) avaient une cystocéle de grade

> 2. Il décrit une élytrocele avec éversion vaginale et quatre rectocéles secondaires.
Vancaillie et al. ont décrit la premiére colposuspension par coelioscopie en 1991 [14].

Depuis de nombreuses variantes concernant les voies d'abord de I'espace de Retzius et
le type de colposuspension ont été publiées. Les données de la littérature ont décrit un taux de
succeés du Burch coelio allant de 92% a 1 an & 71% a 5 ans avec une certaine stabilité dans le

temps [15-18].
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F - Physiologie de la continence urinaire d’effort :

Si le sphincter urétral peut créer une pression de cléture suffisante pour assurer la
continence au repos, a I’effort I'estimation des pressions intra-vésicales pouvant atteindre 120

cm d'eau, les capacités du sphincter urétral sont largement dépassées [19].

Il existe donc un phénomeéne physiologique permettant la continence a I'effort. Plusieurs

théories ont été émises :

- La théorie d'Enhorning qui explique que toute augmentation de pression abdominale
est intégralement transmise a la vessie et a [’urétre garantissant la continence urinaire,
cette transmission n’étant plus garantie une fois que la base vésicale passe sous le plan
des releveurs de I’anus. Cette théoric a eu le mérite d'envisager une explication

rationnelle physique. N'étant pas basée sur lI'anatomie, elle est maintenant réfutée.[20]

Figure A : Théorie de I'enceinte de pression d'Enhorning, adapté a partir du site UroFrance.
A. Continence a l'effort.

B. Incontinence a I'effort par défaut de transmission des pressions a l'urétre
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- Papa-Petros et Ulmsten publient en 1990 une théorie intégrale basée sur I'élasticité
vaginale et définissent deux zones vaginales de part et d'autre du ligament pubo-
urétral, zones ayant des mouvements de directions différentes. [21]

- De Lancey postule que la pression abdominale comprime l'urétre sur un hamac formé
de la paroi vaginale fixée par le fascia endopelvien a l'arc tendineux, qui se situe lui-
méme a la face interne du releveur de I'anus. Mais cet auteur reconnait lui-méme notre

ignorance et I'empirisme des traitements médicaux proposés [22]

Figure B : Vue latérale droite du petit bassin montrant les structures qui composent le hamac
périnéal, adapté a partir Yiou R., Anatomie fonctionnelle du plancher pelvien (67).
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Figure C : Hypothese concernant I'effet de la pression abdominale sur l'uretre et le plancher
pelvien en fonction de la stabilité du hamac musculo-aponévrotique (en noir). Adapté a partir

du site UroFrance

A. La pression abdominale (fleches) écrase l'uretre contre ce hamac et le maintien

fermé.

B. Hamac instable incapable de fournir un point d'appui résistant contre lequel I'urétre

peut étre comprime.

C. En dépit d'une position extra-abdominale et basse de I'urétre et de la présence d'une
urétrocystocele, un hamac solide procure un point d'appui stable contre lequel l'urétre peut

venir s'écraser par compression.

D’autres théories frangaises reprennent 1’idée de De Lancey en expliquant la
continence urinaire a D’effort par un point sous urétral rigide, fixe pouvant résister a
I’augmentation de pression de I’espace de Retzius et un hamac tendineux a la base de la
vessie, ¢lastique compliant permettant 1’augmentation du volume de la vessie sans en faire

augmenter les pressions. [23]
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Epine sciatique
Arc tendi

Paroi vaginale antérieure sous vésicale
Cap vaginal

Espace de Retzius
Cloison recto-vaginale
Paroi vaginale antérieure sous urétrale

Noyau fibreux central du périnée

1. Force s’exercant sur le dome.

2. Augmentation de pression intra-vésicale.

3. Transmission au vagin.

4. Absorption d’énergie par la paroi sous vésicale.
5. Transmission a l’espace de Retzius.

6. Augmentation de pression dans le Retzius.

7. Résistance de la portion sous urétrale.

8. Faible résistance de la cloison recto-vaginale.
9. Résistance du noyau fibreux central.

Cette théorie un peu plus physiologique explique les effets de I’hypermobilité urétrale

sur I’incontinence urinaire d’effort. Le Q-Tip Test est compatible avec cette theorie. [24]
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G - Travaux de De Lancey :

Au début des années 1990, De Lancey évoque la théorie du Hamac. Pour lui 1’urétre
repose sur un plancher actif constitué par le vagin amarreé latéralement au muscle élévateur de

I’anus par 1’aponévrose pelvienne

L’urétre est par ailleurs fixé au pubis par les ligaments pubo-urétraux et latéralement

par un épaississement de I’aponévrose pelvienne, I’arc tendineux du fascia pelvien (ATFP).

Lors d’une augmentation brusque de la pression abdominale, la contraction du muscle
¢lévateur de I’anus entraine une mise en tension du fascia pelvien et du vagin qui font alors
contre-pression sur I’urétre et le col vésical. Les faces antérieures et postérieures de 1’urétre se

trouvent alors comprimeées entre les pressions abdominales et vaginales.

Des études échographiques et neurophysiologiques ont illustré ces mécanismes actifs
de la continence en montrant que la pression intra-urétrale augmente quelques millisecondes

avant une brusque augmentation de la pression abdominale [22].

Le défaut de soutien de I'urétre et de la vessie se manifeste cliniquement par une

hypermobilité vésico-urétrale.
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Il décrit une théorie anatomiste du Hamac avec la description du vagin en trois

étages ou compartiments avec leurs moyens de suspensions :
- Support supérieur : ligaments utéro sacrés et ligaments cardinaux
- Support moyen : fascia recto vaginal et arc tendineux du fascia pelvien

- Support inferieur : Releveurs de I’anus, noyau fibreux central du périnée

Ischial spine and
sacrospinous
ligament

Levator ani

Pubocervical
fascia
Rectovaginal
fascia

Figure D : Dessin anatomie de De Lancey 1991 mettant en évidement les trois étages de
soutenement vaginal
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Perineal
membrane

External anal Arcus
sphincter tendineous
rectovaginalis

Urethra

Vagina Arcus tendineous
fascia pelvis

Level 1

Cardinal-uterosacral
ligament complex

To arcus
tendineous
fascia complex

To arcus
tendineous
rectovaginalis

Level 3

— Obturator
foramen

Perineal
membrane

Superficial
transverse
perineal
muscle

Arcus tendineous Perineal External anal
levator ani

body sphincter

Figure E : On notera sur ce schéma que les releveurs de I’anus sont situés sur le méme plan

profond que ’urétre.
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Afin de corriger au mieux le prolapsus, la prothese postérieure de promontofixation est
amarrée aux releveurs de I’anus et au noyau fibreux central du périnée, ce qui constitue

1’étage profond de De Lancey ou niveau III.

En antérieur, la réparation des ligaments pubo-cervico-urétraux par les fils du Burch

correspond & la réparation du niveau | de De Lancey.

Les prothéses placées sous les fils de Burch entre la face antérieure et latérale du vagin
sous la vessie en direction de 1’aponévrose pelvienne profonde et de I’ATFP reconstituent le

fascia veésical - niveau Il de De Lancey.

Perineal
membrane

Figure F : Vue latérale droite d’un petit bassin

26



111 - Matériel et Méthode :

Il s’agit d’une cohorte rétrospective, uni centrique de faisabilité d’une technique
chirurgicale

Nous avons inclus toutes les patientes ayant eu une double promontofixation
(antérieure et postérieure) avec réparation para vaginale au CHU AMIENS-PICARDIE de
Février 2018 a Juin 2019, pour prolapsus genito-urinaire intéressant le compartiment moyen

et aussi le compartiment antérieur avec une cystocele latérale.

Les patientes ont été inclues par les opérateurs lors de la consultation préopératoire.
L’indication opératoire a été confirmée la semaine avant 1I’opération en staff chirurgical. Elles
ont toutes bénéficié d’une cervicocystopexie indirecte au ligament pectinéal ou de Cooper

associée une double promontofixation coelioscopique.

En post opératoire, les patientes ont été réeévaluées cliniquement pas les chirurgiens et
un questionnaire leur a été adressé par courrier en Juillet 2019. Les patientes devaient
répondre de fagcon rétrospective aux questionnaires donnés en relatant leur état clinique avant

la chirurgie lors de la consultation pré opératoire et leur état apres la chirurgie.

Les patientes devaient réadresser au CHU les questionnaires remplis. Le recul moyen
était de 8 mois (Min : 1, Max : 17). Deux opérateurs expérimentés en coelioscopie ont inclus

des patientes.

Toutes les patientes ont eu a répondre a trois questionnaires validés en francais de

symptdmes et de qualité de vie.

Le PFDI-20 portant sur les troubles de la statique pelvienne, il comporte vingt

questions classées en trois catégories :

- Le POPDI-6 : six questions axées sur le prolapsus pelvien (vagin) avec notamment la
recherche d’une boule a I’intérieur du vagin

- Le CRADI-8: huit questions axées sur les symptoémes intestinaux (rectaux) avec la
recherche de dyschésies pour deux questions (question n°7 et n°8 et n°12), les troubles
sphinctériens et la constipation.

- L’UDI-6 : six questions axées sur les symptémes urinaires (vessie) avec la recherche
d’une IUE, d’urgenturies et de dysuries.
Le PFDI-20 se calcule en faisant la moyenne pondérée des trois questionnaires et en

multipliant celle-ci par 25. On obtient alors un résultat sur 300.
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Le PFIQ-7 porte sur I’impact personnel des troubles de la statique sur les mémes trois
compartiments (antérieur UIQ-7, moyen POPIQ-7, et postérieur CRAIQ-7) sur les taches
ménageres, I’activité physique, les sorties, les trajets longs, les activités extérieures, 1’état
émotionnel, et le sentiment de frustration. Le score est calculé en realisant la moyenne du
UIQ-7, du POPIQ-7 et du CRAIQ-7, et en multipliant ces moyennes par 33,3. On obtient

alors un score sur 300.

Le PISQ-12 porte sur la sexualité avec le partenaire avec des questions axées sur le
désir sexuel, les dyspareunies, les troubles sphinctériens en rapport avec 1’activité sexuelle.
Les douze réponses correspondaient alors a un nombre de point compris en 0 et 4, la somme

des réponses permettaient d’établir le score.

L’intérét de la chirurgie était de soutenir les trois compartiments décrits précédemment

selon De Lancey au niveau antérieur, moyen et postérieur.

La technique chirurgicale a été validee en staff la semaine précédente pour toutes les
patientes. Celle-ci se faisait par voie coelioscopique. Nous réalisions d’abord une

promontofixation postérieure, puis antérieure et enfin la réparation para vaginale.

Tout d’abord, en postérieur, la bandelette était amarrée par des fils non résorbables de
polyester (Ethibon ®) aux releveurs de I’anus et au noyau fibreux central du périnée
correspondant au niveau Il de De Lancey (niveau inférieur). Elle était ensuite fixée a la paroi
postérieure du vagin reconstituant ainsi le niveau 1l de De Lancey, puis aux ligaments utéro
sacrés selon de procédé de Mac Call, fixant la partie supérieure du vagin, correspondant au

niveau | (niveau supérieur).

En antérieur aprés décollement de 1’espace vésico-vaginal, la bandelette était fixée au
vagin, aux piliers vésicaux (ligaments utéro-vésicaux) puis a I’isthme utérin afin de
reconstituer les niveaux | et Il de De Lancey. La bandelette était ramenée en postérieur en

passant par la pars flacida du ligament large droit.

Tous les points de fixation de la bandelette étaient des point simples d’Ethibon® 00
(Polyester - PET).
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Les deux bandelettes étaient fixées par deux points de Roeder de Mersuture® 1
(Polyester - PET) au ligament pré vertébral L5-S1. Les feuillets péritonéaux étaient suturés a

’aide d’un Monocryl® 000 (Monofil résorbable de Polyglécaprone).

Durant la chirurgie, on utilisait des protheses de type Parietex ®, fabriquée en
Polyester - PET avec des grandes mailles pour avoir une meilleure colonisation des tissus sur

la protheése.

Une fois les deux prothéses fixées, la repéritonisation effectuée afin de les exclure de

la cavité péritonéale, nous abordions le temps de la réparation para-vaginale (cf Video) :

- Gonflage de la vessie avec 300cc de sérum physiologique

- Ouverture de I’espace de Retzius en avant de la vessie permettant de découvrir un
espace avasculaire

- Ouverture péritonéale latérale large jusqu’aux artéres ombilicales de chaque coté.

- Vidange de la vessie

- Dissection en antérieur jusqu’a mettre en évidence en avant 1’urétre et le col vésical
avec le ballonnet de la sonde vésicale

- Décollement du para vagin en latéral de I’urétre et mise en evidence des deux defects
latéraux

- Colposuspension par deux fils d’Ethibon ® 00 de chaque c6té du para vagin au
ligament pectinéal aprés avoir déposé une prothése de type Parietex en dessous des fils
de suspension de fagon a combler le défect a I’instar de la chirurgie prothétique
herniere laparoscopique

- Fermeture du Retzius par repéritonisation au Monocryl® 00

- Exsufflation, retrait des trocarts

La sonde vésicale était retirée a J1, et la patiente était sortante une fois la miction

spontanée retrouvée.

Nous avons utilis€ pour 1’analyse statistique, le test de Student pour les variables
quantitatives, et le test de Chi2 pour les variables qualitatives. Nous émettons 1’hypothése que

les données recueillies suivent une loi normale avec une répartition Gaussienne des données.
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1V - Résultats :

Nous avons inclus 22 patientes durant 17 mois, les patientes ont toute eu une

promontofixation antérieure et postérieure avec réparation para vaginale.

Les patientes étaient agées de 57 ans en moyenne (min 35, max 74 ans) avec une
gestité moyenne de 3.41 (+/-1.51) grossesse, et une parité de 3.14 (+/- 1.34). L’indice de
masse (IMC) corporelle était de 26,6 kg/m2 (min 18, max 35).

La majorité des patientes n’avaient pas d’antécédents médico-chirurgicaux particuliers
(n =18/22). Une patiente avait eu une myomectomie par voie coelioscopique, une deuxieme
avait subi une cholécystectomie par laparotomie sus ombilicale, une autre avait une perte de

poids supérieure a 10 kg, la derniére avait subi un TVT-O antérieurement.

En pré opératoire, la classification POP-Q a permis d’établir une moyenne du grade du

prolapsus de 1’étage : (cf tableau 1)

- Antérieur de 2.55 (+/-0.589)
- Moyen de 2.36 (+/- 0.650)
- Postérieur de 1.95 (+/- 0.371)
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Tableau n°1: Caractéristiques démographique et clinique des patientes

Variables quantitatives Moyenne(écart-type) | Médiane [Q25-75] | Min | Max
Age de chirurgie 57.6 (10.4) 58.0 [50.0; 67.0] |35.0 |74.0
Gestité 3.41 (1.51) 3.00 [3.00; 5.00] | 1.00 | 6.00
Parité 3.14 (1.34) 3.00 [2.00; 4.00] | 1.00 |5.00
IMC 26.4 (4.90) 26.5[23.0;31.0] |18.0 |35.0
Classification POP-Q pré opératoire

POP-Q - Antérieur 2.55 (0.589) 2.50[2.00; 3.00] |2.00 |4.00
Ba (cm) 2.16 (2.47) 1.00 [0.250; 3.00] |0 10.0
POP-Q - Moyen 2.36 (0.650) 2.00 [2.00; 3.00] | 1.00 |4.00
Col (cm) 1.63 (2.98) 0 [-1.00 ; 3.00] -1.00 | 10.0
POP-Q - Postérieur 1.95 (0.371) 2.00 [2.00; 2.00] 1.00 | 3.00
Données chirurgicales

Durée opératoire totale (min) | 232 (38.4) 234 [210 ; 256] 126 | 305
Temps du PRV (%) 27 (0,4) 26 [24 ; 29] 18 |38
Temps du PRV (min) 62 (14) 62 [53; 70] 42 88
Sortie (J) 2(1,4) 2[1;2] 1 6

Tableau n°2 : Caractéristiques qualitatives des patientes
Variables qualitatives | Présence Absence

IUE 12 (57%) 9 (43%)
Classification | :4(19%) 0:9(43%)
Ingelman-Sundberg Il:6 (28%)

(stade) 11 :2(9,5%)

Urgenturies 9 (60%) 6 (40%)
Dysuries 12 (70%) 5 (30%)
Constipation 5 (55%) 4(45%)
Dyschésies 10 (56%) 8 (44%)

31



Nous avons récupéré 15 questionnaires chez les 22 patientes opérées (n : 68%), parmi

elles 8 (53%) ont déclaré ne pas avoir de rapport sexuel réguliers et n’ont par conséquent, pas

remplis le troisieme questionnaire (PISQ-12) (cf Tableau n°5).

Les tableaux suivants évaluent comparativement les données preé et post chirurgicales,

de facon clinique et grace aux questions de qualité de vie.

Tableau n°3 : Résultats comparatifs pré et post opératoire

Analyses Etage ou Avant Apres p- Analyse
(Moyenne) symptomatologie Chirurgie Chirurgie value statistique
explorée
POP-Q-A Antérieur 2.55 (£0.596) 0 (x0) <0.001 Student
POP-Q-C Moyen 2.36 (x0.658) | 0.278 (£0.669) | <0.001 Student
POP-Q - P Postérieur 1.95 (£0.375) | 0.167 (x0.514) | <0.001 Student
Incontinence Non : 9 (43%) Non : <0.001 Chi2
urinaire Oui:12 (57%) | 18 (100%)
D’effort Oui : 0 (0%)
Urgenturies Non : 6 (40%) | Non:11(73%) | 0.14 Chi2
Oui: 9 (60%) | Oui: 4 (27%)
Dyschésies Non: 8 (44%) | Non:8(67%) | 0.41 Chi2

Oui : 10 (56%)

Oui :4 (33%)

L’¢étude met en évidence une amélioration significative sur 1’incontinence urinaire

d’effort aprés chirurgie (9/12 vs 18/0) p <0.001 Aucune patiente n’a déclaré d’incontinence

urinaire d’effort en postopératoire Il n’y pas eu non plus d’incontinence urinaire de novo. De

plus nous ne retrouvons pas de différence significative quant aux urgenturies et aux

dyschésies
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Nous avons mis en avant deux questions du PFDI-20 portant sur les dyschésies :

- Question n°7 : « Avez-vous I’impression de devoir beaucoup forcer pour aller a la

selle ? »

- Question n°8 : « Avez-vous I’impression d’une évacuation incompléte apres étre allée

alaselle? »

- Question n°12 : « Avez-vous souvent mal lors de 1’évacuation des selles ? »

Tableau n°4 : Premier questionnaire : PFDI-20

POPDI-6 Prolapsus génital 12.8 (£7.30) 3.00 (£3.21) <0.001 Student
CRADI-8 Colo-recto- 8.47 (+7.74) 6.00 (+4.82) 0.33 Student
anaux
Question n°7 Dyschésies 1,71 (£1,64) 1,71 (£1,73) 1 Student
Question n°8 Dyschésies 1,14 (+1,40) 1(x1,47) 0,78 Student
Question n°12 Dyschésies 1,71 (£1,77) 1,29 (£1,64) 0,41 Student
UDI-6 Urinaire 12.1 (£8.35) 4.93 (x4.18) 0.011 Student
Score total / 300 134 (+80.1) 46.7 (£30.1) <0.01 Student
Tableau n°5 : Deuxieme questionnaire : PFIQ-7
ulQ-7 Urinaire 10.8 (£7.54) 3.00 (+4.37) <0.01 Student
CRAIQ-7 Colo-recto- 3.73 (£5.92) 0.214 (x0.579) 0.055 Student
anaux
POPIQ-7 Prolapsus génital 7.33 (£7.77) 0.286 (+£0.611) <0.01 Student
Score total / 300 97.6 (+86.2) 15.6 (£20.6) <0.01 Student
Tableau n°5 : Troisieme questionnaire : PISQ-12
Score total Sexualité 24.8 (£12.5) 37.9 (x2.97) 0.037 Student
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Parmi les vingt-deux patientes opérées, nous avons pu récolter les données post
chirurgicales de vingt patientes (90%). Le questionnaire a été rempli complétement par 68%

des patientes.

Les questionnaires de qualité de vie adressés aux patientes ont permis de mettre en
évidence une amelioration significative de la qualité de vie sur les deux premiers tests, PFDI-
20 (134 (£80.1) vs 46.7 (£30.1)) p <0.01, PFIQ-7 (97.6 (£86.2) vs 15.6 (+20.6)) p<0.01.

Le troisieme questionnaire met en évidence une amélioration significative de la
sexualité apres chirurgie (24.8 (£12.5) vs 37.9 (£2.97)) p = 0.037.

Il n’y a eu aucun échec de procédure de la technique opératoire, une patiente a eu une
annexectomie bilatérale complémentaire, une autre patiente a eu une hystérectomie subtotale

pendant 1’opération.

On note une complication per opératoire, une plaie de vessie lors de la dissection pré
vésicale pour ouvrir I’espace de Retzius. La patiente est sortie a J6 avec sa sonde urinaire au-
dela de la plaie vésicale les suites chirurgicales ont été marquées par une rétention d’urine

durant trois semaines, résolutive par la suite.

Il n’y pas eu de complication post opératoire grave, aucune transfusion de culot
globulaire. Seule une patiente a été traitée pour une infection urinaire en externe. Il n’y a eu

aucune érosion vaginale de la prothese chez les patientes opérées.

Une deuxiéme patiente a eu un hématome du Retzius découvert quelques semaines
apres la chirurgie sur des douleurs pelviennes. A deux mois la patiente présentait une

urgenturie de novo malgré la régression de I’hématome.

Une troisiéme patiente est suivie pour la persistance d’un prolapsus de 1’étage moyen
de grade 2 en rapport soit avec un allongement hypertrophique du col, soit a la suite d’un
lachage de la protheése au promontoire (I’IRM dynamique est encore en cours), cette patiente
avait initialement un prolapsus de stade IV avec une cystocele et une hystérocéle de grade 1V

avec un Ba extériorisé a +10cm et un Col (point C) a +10 cm également.

Toutes les autres patientes ont un résultat bon, sans particularité.
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On ne remarque pas de diminution du temps chirurgical global avec I’expérience. Le
tableau suivant montre 1’évolution du temps opératoire global puis de la réparation para

vaginale au fur et a mesure du recueil des données concernant les patientes.

Temps opératoire total (min)

350
300
250
200
150
100

50

Temps opératoire du para vaginal repair (min)
100
90
80
70
60
50
40
30
20
10

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17
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V - Discussion :

A — Faisabilité :

Cette étude préliminaire est en faveur d’une excellente faisabilité de la technique et

d’une bonne tolérance clinique de la chirurgie avec de bons taux de succes.

L’analyse statique a permis de confirmer une amélioration, certes logique, des trois

compartiments (antérieur, moyen, postérieur) selon la classification POP-Q.

L’amélioration la plus significative est sur 1’étage antérieur. En effet celui-ci est

corrigé par deux moyens de fixation :

- La prothése antérieure de promontofixation

- Laréparation para vaginale avec la colposuspension latérale

1 — Echec:

Le fait qu’il n’y ait eu aucun échec de procédure confirme la faisabilité du geste. Deux
coelioscopiques expérimentés en chirurgie ont pris part a I’étude. lls avaient déja réalisé
plusieurs promontofixations par voie coelioscopique auparavant, avec de bons résultats post
chirurgicaux. Le deuxiéeme opérateur a été formé grace au visionnage de vidéos

coeliochirurgie sur la réparation para vaginale préalablement réalisées.
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2 — Complications :

Le taux de complication est faible. On note une plaie vésicale chez 22 patientes
opérées. Cette plaie est due a une dissection pré vésicale sans avoir suffisamment gonflé la

vessie (moins de 300cc).

Par la suite, il a été scrupuleusement vérifié que la vessie a été suffisamment remplie
avant de réaliser la dissection de ’espace de Retzius. Il n’y pas eu d’autre complication du

genre.

Le taux de sortie des patientes a J1 (50% n :11) prouve que la chirurgie est tres bien
tolérée, et que les patientes récuperent une miction rapidement. Seule une patiente a eu une

rétention aigue d’urine, résolutive rapidement.

On peut donc conclure que les complications ont été peu graves, et résolutive

rapidement.

3 — Temps opératoire :

On ne retrouve pas de diminution sur le temps global de la chirurgie au fur et a mesure
de I’apprentissage. Cependant quand on analyse spécifiquement la réparation para vaginale
indépendamment du reste de la chirurgie, il semble y avoir une diminution du temps

opératoire au fur et a mesure I’apprentissage.
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B — Cystoceéle :

Le point de départ de cette réparation repose sur le concept anatomique de désinsertion
des fascias par rapport a 1’arc tendineux du fascia pelvien, dont la cystocele latérale est la
traduction clinique [25]. Certaines études attribuent un role a la réparation para vaginale dans
la diminution des taux de récidive latérale notamment apres traitement des cystocéles de

grades élevés [26].

Les recommandations pour la pratique clinique ne préconisent pas la réalisation d’une
réparation para vaginale systématique en mettant en avant le taux similaire de récidive de

cystocéle

- Sans réparation para vaginale : 3,6 % a 14,3 mois et 5,3 % a 20 mois [27], les

récidives étant médianes. Cette étude comprenait 47% de cystocele de grade > I1I.

- Avec réparation para vaginale : Botchorishvili et al. évaluent a 8% le risque de
cystocele avec réparation para vaginale [28] avec un recul moyen de 30 mois. Les
patientes opérées avaient pour 80% d’entre elles une cystocele de grade > III. Cette
étude comprend 138 patientes qui avaient quasiment toutes (>99%) un prolapsus de
stade Il ou IV (extériorisé). Les deux études ne sont alors pas comparables car les
prolapsus étaient plus sévéres chez les patientes ayant eu une réparation para vaginale.

Le recul moyen était aussi plus important dans la deuxieme étude.

Le but de la réparation para vaginale est de prendre en charge les cystoceles latérales
ou les grosses cystoceles ou il y a forcément une part de cystocéle latérale et ou la

promontofixation seule n’est pas adaptée ou suffisante pour corriger cette cystocele.
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Dans notre étude toutes les patientes avaient toutes une cystocéle > 2 avec des points

Ba qui vont de + Ocm a + 10 cm, ce qui représente de volumineux prolapsus vésicaux.

Nous rappelons que la promontofixation est faite pour corriger le prolapsus du
compartiment moyen tout au plus du compartiment antérieur ou cystocele mais uniquement

quand celle-ci est peu importante stade < 2 et toujours médiane, jamais latérale [27].

Dans notre série, la moitié des patientes avaient une cystocele de grade > 1l (n:11),
avec un Ba moyen de + 4cm, et 36% des patientes (n : 8/22) avaient une hystérocele de grade

> III avec un point C (Col) moyen de + 4,1 cm.

Beaucoup de chirurgiens auraient préféré réaliser une cure de prolapsus par voie basse,
méme si 1’on sait que la cure de cystocéle voie basse est moins efficace depuis ’arrét des
protheses sous vésicales par voie vaginale. Notre série démontre I’efficacité de la cure

chirurgicale coelioscopique des prolapsus de 1’étage moyen et/ou antérieur de grade III.

Les scores des questionnaires PFDI-20 et PFIQ-7 confirment eux aussi 1’amélioration
significative de la qualité de vie de ces patientes avec un volumineux prolapsus intéressant la
vessie. La chirurgie de 1’étage antérieur apporte une amélioration significative sur les deux
questionnaires UDI-6 (p : 0.011) et UIQ-7 (p : <0.01). L’étage moyen est impacté par ces
résultats également avec une amélioration significative sur les deux guestionnaires POPDI-6
(p <0.001) et POPIQ-7 (p < 0.001).

Ces résultats sont en rapport avec la bonne tolérance clinique du Burch et de la

prothese antérieure de la promontofixation.
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C — Incontinence urinaire d’effort :

Au vu des bons résultats, on peut donc imaginer que la cervicocystopexie indirecte de
la réparation vaginale améliore 1’incontinence urinaire d’effort et n’augmente pas le risque
d’incontinence urinaire de novo. Ces résultats sont en accord avec la théorie de
I’hypermobilité urétrale responsable d’incontinence urinaire, d’autant plus que 1’on sait que la
promontofixation simple sans réparation para vaginale expose a un risque de 7% a 46%

d’incontinence urinaire de novo. [29, 30].

Il n’y a a ce jour aucun examen clinique ou paraclinique qui permet de prédire de

fagon absolue une incontinence urinaire de novo en post opératoire.

Auparavant, la promontofixation par laparotomie était systématiquement associée a un
para vaginal repair pour compléter celle-ci. Les protheses de promontofixation étaient limitées
en avant a la région du trigone vésical, d’ou I’intérét pour les promoteurs de la technique

d’une colposuspension complémentaire [31].

Deux études prospectives ont évalué I’incidence d’une incontinence urinaire d’effort
apres promontofixation (sacrocolpopexie) associée ou non a une cervicocystopexie (selon
Burch). L’étude CARE qui comprenait 175 patientes ayant eu une promontofixation avec
Burch versus 165 patientes ayant eu une promontofixation simple retrouvait 23,8% des
patientes dans le groupe cervicocystopexie versus 44,1% dans le groupe témoin qui présentait
un ou plusieurs criteres d’incontinence urinaire d’effort dans les trois mois qui ont suivi la
chirurgie (p<0,001). Les IUE préopératoires de 19,7% dans le groupe Burch et de 18,8% dans

le groupe témoin étaient approximativement identiques [32].
Les résultats ont été confirmés a 1 an et a 2 ans (32 vs 44,5%) [33, 34].

Une analyse plus détaillée confirme que 44% des patientes continentes en
préopératoire ne vont pas le rester en post opératoire sans cervicocystopexie. Ce qui justifie

parfaitement ce geste prophylactique.

Cependant, on remarque que 24% des patientes qui étaient continentes dans le groupe
Burch plus promontofixation en préopératoire deviennent incontinentes en post opeératoire

(25% d’incontinence urinaire de novo, donc d’échec de la technique).
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L’étude de Constantini et al. [35] a étudié€ le taux d’incontinence urinaire d’effort post
opératoire dans le groupe Burch plus promontofixation versus promontofixation seule chez 66
patientes continentes. Le recul moyen était de deux mois. Le taux d’TUE postopératoire était
de 36.1% dans le groupe Burch et de 3% dans le groupe témoin. Ces résultats sont en
contradiction avec la premiére étude et ne préconisent pas une chirurgie prophylactique de
I’incontinence urinaire d’effort.

Cependant, on remarque dans cette étude rétrospective, comprenant peu de patientes,
qu’elles étaient plus ageées, plus souvent ménopausees et avec plus d’hystérectomie dans le
groupe Burch. De plus, si on analyse toutes les patientes (continentes et incontinentes en pré
opératoire) et que 1’on retire les IUE de grade 1 de la classification d’Ingelman-Sundberg ou
les fuites sont exceptionnelles, on retrouve 5 IUE de grade Il et Ill dans le groupe Burch
(15%) versus 1 IUE de grade Ill dans le groupe sans Burch (3,8%) (p : 0,07), les résultats

deviennent alors non significatifs.

Une autre étude, celle-ci rétrospective de Wille et al. [36] a évalué la prévalence d’IUE
en post opératoire chez 47 patientes dont 33 continentes en pré opératoire. Trois patientes
(6,3%) ont développé une IUE apres un suivi moyen de 34 mois. Cette étude préconise

d’associer de fagon systématique un Burch a la promontofixation.

Si les résultats restent discordants, on peut se poser la question de proposer chez
chaque patiente une bandelette sous urétrale en prophylaxie. En effet la pose d’une bandelette
sous urétrale a été reconnue, a efficacité comparable, plus rapide et moins a risque de

complication que le Burch, cela justifiant le changement des pratiques dés son apparition.

L’étude de Rozet et al. [37] étudie une série de promontofixation pour lesquelles les
patientes (n=163) ont eu un TVT en per opératoire. Dix-neuf (12%) ont développé une
urgenturie, et 2 patientes ont développé une rétention d’urine. Parmi les 163 patientes, 12%
(n=19) ont développé une incontinence urinaire de novo nécessitant une deuxiéme procédure
de TVT chez 6 d’entre elles. Ces résultats ne sont pas en faveur d’une pose d’une bandelette

de facon systématique chez les patientes opérées pour promontofixation.
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D — Prolapsus — Autres :

1 - Urgenturies

Dans cette étude, il n’y pas eu de différence significative sur les urgenturies en preé et
post opératoire. Cependant, les données ne sont pas en faveur d’une aggravation de ces

symptomatologies apres chirurgie.

Deux urgenturies de novo dont une concomitante d’un hématome du Retzius
découvert sur des douleurs pelviennes ont été observées. Quatre patientes sur 5 (80%) qui
avaient des urgenturies pré opératoire ont déclaré avoir une persistance de la symptomatologie
en post opératoire.

Si I’on réalise une revue de la littérature, on remarque que 1’hyperactivité vésicale est
plus fréquente chez les patientes ayant eu un Burch 1,4% a 25% versus 7,6% a 12% chez les
patientes ayant eu un TVT mais dans un contexte hors promontofixation [38-41]. Il n’a pas
été retrouvé d’étude comparant les urgenturies chez les patientes ayant eu une

promontofixation avec Burch versus sans.

2 - Dyschésies :

Il n’y pas eu de différence significative sur les dyschésies en pré et post opératoire. Il y
a eu une dyschésie de novo (4,5%) a 6 semaines. Cependant le recul est trop faible (2mois)

pour savoir si elle va rester durable.

Ces troubles pourraient étre dis a la pose de prothése postérieure. La moitié des
patientes (50%) ayant une dyschésie en préopératoire n’ont plus ces symptdmes en post

opératoire.

On ne retrouve pas d’étude comparative sur la tension a appliquer aux protheses sur le
promontoire, cependant les recommandations cliniques préconisent une tension modérée sur

les protheses.
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On sait que la réparation de I’étage antérieur (Burch ou réparation para vaginale),
contrairement au TVT, aggrave de facto 1’étage postérieur d’ou I’intérét supplémentaire d’y

fixer une prothese [40, 42].

La dissection rectale expose a un risque de dénervation et de dévascularisation rectale
si celle-ci est réalisée trop latéralement. Ainsi, on s’expose a un risque de dyschésies avec
jusqu’a 20% de constipation de novo [43].

Antiphon et al. ont décrit jusqu’a 57% de constipation de novo avec la réalisation
d’une double promontofixation versus 25% avec la réalisation d’une promontofixation avec
une bandelette antérieure unique [44].

Une autre étude, pronant la dissection rectale antérieure seule, décrit des complications

beaucoup plus faibles avec un taux de récidive de seulement 3,6% [45].

Une deuxiéme étude sur les résultats & moyen terme des doubles promontofixations
décrit chez 126 patientes opérées un taux de dyschésie pré opératoire de 8% versus 3,4% (NS)
en post opératoire sans aucune dyschésie de novo a 12 mois [46]. La dissection rectale

antérieure y est également réalisée, et les prothéses utilisées sont en polyester.

Pour éviter ces dyschésies, on préconise un respect des pédicules vasculaires
hémorroidaux moyen entre autres avec une utilisation de protheses qui se rétractent peu, celle
en polyester [47]. Nos résultats avec de telles précautions semblent limiter le risque

dyschésies.
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Les résultats des questionnaires PFDI-20 et PFIQ-7 sont plus contrastés sur 1’étage
postérieur, 1’évaluation des symptdmes colo-recto-anaux n’a pas retrouvé de différence
significative dans les deux questionnaire CRADI-8 (8.47 (£7.74) versus 6.00 (x4.82) p:
0.33), et CRAIQ-7 (3.73 (£5.92) versus 0.21 (£0.57) p: 0,055). Cependant les résultats

n’étaient pas en faveur d’une aggravation des symptdémes rectaux.

Nous avons essayé de répondre a la question de savoir si les prothéses postérieures
provoquent des dyschésies en isolant spécifiqguement trois questions du PFDI-20 spécifiques
aux dyschésies (Question 7 : 1,71 (£1,64) versus 1,71 (x1,73) p : 1, Question 8 : 1,14 (+1,40)
versus 1 (£1,47) p : 78, Question 12 : 1,71 (£1,77) versus 1,29 (£1,64) p : 0,41). L& aussi les
résultats parvenus sont revenus non significatifs et ne sont pas en faveur d’une aggravation de
la symptomatologie. On peut donc penser que les prothéses postérieures n’aggravent pas les

dyschésies.

Une étude toulousaine de 2017 a étudié la qualité de vie chez 63 patientes avec un
prolapsus de stade POP-Q > 3 (prolapsus extéeriorisé) et ayant eu une promontofixation
postérieure et antérieure +/- bandelette sous urétrale ; les patientes avaient répondu au
questionnaire PFDI-20 et PFIQ-7.

Les résultats montraient une amélioration significative de la qualité de vie globale des
le 1% mois et le restaient par la suite. Cependant le score digestif du PFDI-20 ne met pas en

évidence d’amélioration significative avant et aprés chirurgie [48].

Ces resultats sont similaires & ceux retrouvés dans notre étude. Ils permettent
également de confirmer que la chirurgie apporte une amélioration rapide et durable de la

qualité de vie.

Comme dans toute étude portant sur des questionnaires, 1’hypothése que Seules les
patientes améliorées prennent le temps de remplir le questionnaire peut mettre un doute sur la

significativité des résultats. Cela reste une limite de notre étude.
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V1 - Conclusion :

Les recommandations pour la pratique clinique ne préconisent pas de réaliser

systématiquement une réparation para vaginale concomitamment d’une chirurgie de

cystocele. (Grade C) en I’absence de preuve d’une amélioration clinique (NP3).

Cependant, au vu la qualité des résultats de certaines études, on peut penser que la

réparation para vaginale a un intérét, par exemple chez les patientes ayant un prolapsus

génital :

Avec défects latéraux (cystoceles latérales) prouvés cliniqguement

Avec cystocele antérieure importante pour laquelle la cure de prolapsus voie basse est
peu indiquée du fait d’un taux d’échec important

Une incontinence urinaire d’effort pré opératoire avec ou sans efforts de souténement
Avec une incontinence urinaire d’effort malgré la pose d’une bandelette sous urétrale

avant la chirurgie
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VIl — Annexes

A — Classification POP-Q :

3cm

Classification POP-Q :

- Aa, point A antérieur

- Ap, point A postérieur

- Ba, point B antérieur

- Bp, point B postérieur

- C, col : (cervix or vaginal cuff)

- D, cul de sac postérieur : (posterior fornix (if cervix is present))
- gh, hiatus génital : (genital hiatus)

- Pb, périnée : (perineal body)

- tvl, longueur vaginal totale : (total vaginal length)
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B - Questionnaire PEDI-20 :

Questionnaire

sur les troubles de la statique pelvienne
Version courte (PFDI-20)

Instructions

Ce questionnaire porte sur certains symptdmes intestinaux, urinaires ou pelviens | il vous sera
demandé si vous ressentez ces symptdmes, et si oui, 8'ils vous génent. Merci de répondre a toutes
les questions suivantes en cochant () 1a ou les cases appropriée(s). Si vous hésitez sur une réponse,
choisissez la réponse correspondant le mieux & votre cas. En répondant a ce questionnaire, prenez
en compte les symptdmes que vous avez ressentis au cours des 3 derniers mois.

Exemple

Pour la question suivante
Si vous n'avez généralement pas de maux de téte, cochez simplement la case « Non ».

Avez-vous souvent des maux de téte ?
WiNon [JdOul  Sioui, cela vous géne-t-il...
J 1 dz e da
Pas du tout Ln peu hcnyern el Beaucoup

Sivous avez souvent des maux de t8te, cochez la case « Oui » et indiquez & quel point ces
maux de t&te vous génent. Par exemple, dans le cas ci-dessous, les maux de téte etaient

moyennement génants.

Avez-vous souvent des maux de téte ?
ANon  MIOui  Sioui, cela vous géne-t-il...
a1 dz s Q4
Pas du tout Un peu Moyennement Baaucoup

Les informations contenues dans ce questionnaire
sont strictement confidentiellas,
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Avez-vous souvent I'impression que quelque chose appuie dans le bas du ventre ?

[ Non I Oui Si oui, cela vous géne-t-il...
1 Az Qa3 A4
Pas du tout Un peu Moyennement Beavcoup

Avez-vous souvent une sensation de pesanteur ou de lourdeur dans la région génitale ?
dNon [ 0Oui Si oui, cela vous géne-t-il...

0 dz 3z 4

FPas du tout Un peu Moyennemeant Beaucoup

Avez-vous souvent une « boule » ou quelgue chose qui dépasse que vous pouvez toucher
ou voir au niveau du vagin ?
Qdnon L 0ui Si oui, cela vous géne-t-il...

a1 dz a3 (7

Pas du tout Un peu MMayennement Beaucoup

Devez-vous parfois appuyer sur le vagin ou autour de I'anus pour arriver & évacuer des
selles ?

dNon [ Qui Si oui, cela vous géne-t-il...
d Q- 3 Q:z
Pas du tout Un peu Moyennement Beaucoup

Avez-vous souvent I'impression de ne pas arriver a vider complétement votre vessie ?

dNon 0O Si oui, cela vous géne-t-il...
a1 Jd2z d3 a4
Pas du tout Lin peu Moyennament Beaucoup

Devez-vous parfois repousser avec les doigts une « boule » au niveau du vagin pour uriner
ou vider complétement votre vessie ?

J Non = i Si oui, cela vous géne-t-il...
1 2z da 4
Pas du tout 1 peu hoyennement Beaucoup

Avez-vous l'impression de devoir beaucoup forcer pour aller 4 la selle ?

J Non (d Cui Si oui, cela vous géne-t-il...
a1 dz az 4
Pas du tout Un peu Movennement Beaucoup

Avez-vous I'impression d'une évacuation incompléte aprés étre allée a la selle 7
dNen A 0u Si oui, cela vous géne-t-il...

(N (N 3 d4

Fas du tout Ln peu Moyennarnsnt Beaucoup

Avez-vous souvent des pertes fécales involontaires lorsque vos selles sont solides ?

1 Non (] Oui Si oui, cela vous géne-t-il...
a1 a:z a3 (14
Pas du tout Un peu Moyennament Beaucoup

Avez-vous souvent des pertes fécales involontaires lorsque vos selles sont trés molles ou
liguides ?
[ Non 3 Cui Si oui, cela vous géne-t-il...

a1 Jdz Q3 U4

Fas du tout Un peu Moyennement Beaucoup
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Avez-vous souvent des gaz involontaires (pets) ?

dANon [ 0ui Si oui, cela vous géne-t-il...
| Qd:z 3 a4
Pas du tout Lin peu Moyl Beaucoup

Avez-vous souvent mal lors de I'évacuation des selles 7

diNon [ Oui Si oui, cela vous géne-t-il...

1 2 da d4
Pas cu tout Urn pau Moyennement Boaucoup

Avez-vous des besoins tellement pressants que vous devez vous précipiter aux toilettes
pour aller a la selle ?
dmNon 0w Si oui, cela vous géne-t-il...

a1 Oz 3 a4

Pasg oy towt Lin pau Mnyennemant Baaurmin

Arrive-t-il qu'une partie de votre intestin dépasse de I'anus lorsque vous allez a la selle ou
aprés y étre allée ?
dNon QA 0u Si oui, cela vous géne-t-il...

a1 2 [ F} 4

Pas du tout Un peu Moyennement Beaucoup

Allez-vous fréguemment uriner ?

[ MNon ' Qui Si oui, cela vous géne-t-il...

a1 a2 Qs L4
Pas du tout Un peu Maoyennemant Beaucoup

Avez-vous souvent des fuites urinaires involontaires associées a un besoin pressant
d'uriner 7

[ Mon I Oui Si oui, cela vous géne-t-il...
[ IJz A3 [Ja
Fas du tout Un pau Moyennement Beaucoup

Awvez-vous souvent des fuites urinaires lorsque vous toussez, que vous éternuez ou gque
vous riez ?

J Nen J Oui Si oui, cela vous géne-t-il...
a1 J2 d3 Ja
Pas du tout Un peu Moyennement Beaucoup

Avez-vous souvent de petites fuites urinaires (quelques gouttes) ?

dnNon [ 0u Si oui, cela vous géne-t-il...
a1 Q2 Qa3 I 4

Pas du tout Un pau Movennement Beaucoup

Avez-vous souvent du mal 4 vider votre vessie 7

(dMNon [ 0Oui Si oui, cela vous géne-t-il...
1 2z Qs 4
Fas du tout Un peu Mayennement Beaucoup

Avez-vous souvent des douleurs ou une sensation d'inconfort dans le bas du ventre ou
dans la région génitale ?

1 Man [ Cui Si oui, cela vous géne-t-il...
a1 dz a3 4
Pas du tout Un peu Mayennement Beaucoup

Veuillez vérifier que vous avez répondu a toutes les questions.
Merci d’avoir pris le temps de répondre a ce questionnaire.
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Calcul du score
pour le questionnaire PFDI-20

Le questionnaire PFDI-20 comporte 20 questions couvrant 3 échelles.
Toutes les questions utilisent le méme format pour les choix de réponse, avec une note comprise
entre Det4:

AVEZ-VOUS. ..o oiiniieeareen i ©
Non: Oui
=0
Si oui, cela vous géne-t-il...
Pas du tout Un peu Moyennement Beaucoup
=1 =2 =3 =4

Score pour chacune des échelles : reporter la note de la question correspondante. Calculer
le score moyen pour les questions auxquelles la patiente a répondu (valeur entre 0 et 4),
puis multiplier cette note par 25 pour obtenir le score pour I'échelle (compris entre U et 100).

Les réponses mangquantes sont sans effet puisque l'on utilise uniquement les questions
auxqguelles la patiente a repondu pour calculer la note moyenne,

Inventaire des symptames Inventaire des symptémes Inventaire des symptomes
de prolapsus génital (POPDI-6) | colo-recto-anaux (CRADI-8) urinaires [UDI-8)
Questions 146 Questions ¥ 4 14 Questions 15 & 20
R T R T | B
| T L R R e [+ B e e — 17w o e mvs
| & 12 B0 e,
L T,
14. .
Total ;oo Total Pusmimivisssiasassen Total
/& | /8 /6
Score Scora Score
[0 1= T [1 [, | [ mre————— MOYEM L oeiiiiiiiiainns
X 25 X 25 X 25
Echelle : Echelle : Echeile :
+ + =
(0 & 100) {0 & 100) (0 & 100) SCORE PFDI-20
(0 a 300)

Score total du PFDI-20 ; gjouter les scores de chagque échelle afin d'obtenir le score total
(compris entre 0 et 300).

RAdlérences :

1. Barber MD, Walters MD, Bump RC. Short forma of two condition specific quality of iife questionnaires for
women with pshic floor disorders (PFCH-20 and PAQ-T). Am J Cbatst Gynacol 2008 ; 193(1) ; 102-113
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C — Questionnaire PFIQ-7 :

Questionnaire

sur I'impact des troubles de la statique pelvienne
Version courte (PFIQ-7)

Instructions

Certaines femmes constatent que leurs symptémes urinaires, intestinaux ou vaginaux ont un impact
sur leurs activités, leurs relations avec les autres et leur état d'esprit. Pour chague guestion, cochez.
(v) la réponse décrivant le mieux & quel point vos symptdmes ou troubles urinaires, intestinaux ou
vaginaux ont affecté vos activités, vos relations avec les autres ou volre état d'esprit au cours des 3
derniers mois. Merci de cocher une réponse dans chacune des trois colonnes pour chague
question.

o . . . . [ R R
De maniére générale, a quel point les Symptomes | Symptémes | Symptémes
sympldmes ou troubles suivanls —» urinaires | Intestinaux vaginaux ou
i - | -
affectent-ils ? | ouvessie | ourectum | pelviens
I [
Votre capacité a faire des taches 1 Pas du tout J Pas du tout O Pas du tout
ménagéres {cuisine, ménage, lessive) ? IJ Un peu J Un peu d Unpeu
O moyennement | [J Moyennement | ' Moyennement
1 Beaucoup ' Beaucoup [ Beaucoup
Votre capacité a avoir une activité [ Pas du tout (J Pas du tout L Pas du tout
physique {(marche, natation ou autre J un pou d un pou 3 Un peu
forme d'exercice physique) ? J Moyennement | [ Moyennement [ Moyennement
J Beaucoup J Beaucoup | J Beaucoun
Vos sorties, par exemple aller au cinéma '] Pas du tout J Pas du tout I Pas du tout |
ou i un concert 7 J Un peu d Un pau I Un pau |
'J Moyennsment J Moyernement | | Moyennement
J Beaucoup | J Beautoup L Beaucoup |
Votre capacité a effectuer un trajet en [ Pas du tout O Pas du tout [ Pas du tout
voiture ou en bus a plus de 30 minutes L Un peu 4 un peu IJ Un peu
de chez vous ? J Moyennement | d Moyennement | [J Moyennament
1 Beaucoup | J Beaucoup | J Beaucoup
Votre capacité a participer a des O Pasdutout | (0 Pas du tout [J Pas du tout
activités avec d'autres personnes 1 Un peu | 3 un peu I Un peu
en dehors de chez vous 7 = Moyennement -—l MLy el J b e et
- Beaucoup J Beaucoup J Beaucoup
Votre état émotionnel A Pas du tout J Pas du tout J Pas du tout
(nervosité, dépression, elc.) ? J Un peu d Un peu J Unpeu
I Moyennement | ' Moyennement | Moyennement
| IJ Beaucoup J Beaucoup i Beaucoup
= | | = |
Votre sentiment de frustration ? [ Pas du tout J Pas du tout O Pas du tout
I Un peu | J Un peu d Unpeu
(| Moyennement :_.'I Moyennement: [ 2 Moyennement
[J Beaucoup | J Beaucoup J Beaucoup |

Veuillez vérifier que vous avez répondu a toutes les questions.
Merci d'avoir pris le temps de répondre a ce questionnaire.

Les informations contenues dans ce questionnaire sont strictement confidentielles.
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Calcul du score
pour le questionnaire PFIQ-7

Le questionnaire PFIQ-7 comporte 7 questions et 3 colonnes ; pour chaque question, une réponse
doit &tre cochée dans chacune des trois colonnes (correspondant aux trois échelles).
Toutes les questions utilisent le format de réponse suivant :

Pas dutout=0; Unpeu=1; Moyennement =2 ;  Beaucoup =3
Score pour chacune des échelles : reporter une valeur entre 0 et 3 au regard des questions
auxquelles la patiente a répondu pour chague échelle. Calculer la note moyenne en divisant par le
noembre de questions renseignées (7 au maximum), puis multiplier cette note par 100 et diviser par
3 pour obtenir le score de cette échelle (on obtient un score compris entre 0 et 100). Les réponses
manguantes sont sans effet puisque I'on utilise uniqguement les questions auxquelles la patiente a
répondu pour calculer la note moyenne.

l Questionnaire sur Iimpact
des symptémes
| urinaires (UIG-T)

| 7 questions sous la colonne
« Symptdmes unnaires

[ ou vessle »
I 130
-
-
L
B
B ...
L
Total
i7
Score
IOV i saiisa
¥ (100/3)
Echelle :
(0 & 100)

Score total du PFIQ-7 :
{compris entre 0 et 300).

Raffrences :

Questionnaire sur I'impact
des symptomes
colo-recto-anaux (CRAIQ-T)

7 questions sous la colonne
« Symptomes intestinaux

ol rectum =
1...
2.
s
L
8. ..
6. ..
7.
|
| Totel swrammonnasss
17
Score
Moyen
X (100/3)
Echelle :
+
(0a100)

Questionnaire sur |'impact
des symptomes
de prolapsus génital (POPIQ-7)

7 questions sous la colonng
v Symptomes vaginaux
ou pelviens »

r
B
). |
e |
8....
;-
T
Total b s
7
Score
MOYEM | oo enieians
% (100/3)
Echalla!_-
(0 a 100) SCORE PFIQ-T
(0 & 300)

ajouter les scores de chague échelle afin d'obtenir le score total

1. Barber MO, Walters MD, Bump RG. Shoet forma of two condition specillc quality of Me guestionnaires for
wamen with pelvic fieor disorders [PFDI-20 and PFIO-7) Am J Obstel Gynecol 2005 ; 193(1) : 103-113
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D — Questionnaire PISQ-12 :

666 B. Fatton et al.

Annexe 1. Version francaise validée du Pelvic Organ Prolapse/Urinary Incontinence Sexual
Questionnaire (PISQ-12) (Mapi Research Institute - Traduction frangaise financée par les
Laboratoires Coloplast).

Instructions ; |.es questions suivanles porient sur votre sexualité avec volre partenaire.

Vaos réponses resteront strictement confidentielles et ne seront utilisées gue pour permettre
aux médecing de micux comprendre ce qui cst important pour les patientes dans leur sexualité
Cochez |a case qui correspond le mieux 4 votre réponse, en tenant compte de votre sexualité
au cours des six derniers mois. Merci pour votre aide !

A quelle fréquence ressentez-vous du désir sexue! 7
Cela peut comprendre le fait d’avoir envic ou de prevoir d"avoir des relations sexuelles. de
se sentir frustrée par manque d'activité sexuelle, etc.

Tous Au moins une Aumoinsune  Moins d'une
lesjours _| fois par semaine _ fois par mois L fois par mois L Jamais [l

. Avez-vous un orgasme lors de vos rapports sexuels avec volre partenaire ?

Toujours [ Souvent!| | Quelquefois (. Rarement |/ Jamais |

. Ressentez-vous de I'excitation lors des activités sexuelles avec votre partenaire ?

Toujours [T Souvent ™~ Quelquefois ©  Rarement I Jamais 71

ftes-vous satisfaite de la variété de vos activités sexuelles actuelles ?

Toujours {1 Souvent © Quelquefois [T Rarement [ Jamais "]

. Avez-vous mal pendant les rapports sexuels ?

Toujours 0 Souvent = Quelquefois ©  Rarement O Jamais 7

. Avez-vous des fuites d urine (incontinence urinaire) lors des activiies sexuelles ?

Toujours O Souvent ©  Quelquefois C  Rarement C Jamais
Limitcz-vous lcs activités sexuelles par peur d'avoir unc incontinence (d'vrine ou de selles) 7
Toujours 0 Souvent ©  Quelquefois © Rarement C Jamais J
Evitez-vous les rapports sexucls @ cause d’une « boule » dans le vagin (descente de 1 utérus,
de la vessie. du rectum ou du vagin) ?
Toujours [T Souvent ™ Quelquefois = Rarement I Jamais 71

. Lorsque vous avez des relations sexuelles avee votre partenaire, ressentez-vous des

émotions négatives, par exemple de la peur, de la honte ou de la culpabilité ?
Toujours L Souvent J  Quelquefois =  Rarement L Jamais LU

. Votre partenaire a-1-11 des problémes d'érection qui perturbent vos activités sexuelles ?

Toujours | Souvent [ Quelquefois | Rarement | Jamais [

. Votre partenaire g-1-1] des problemes d'¢jaculation précoce qui perturbent vos activités

sexuelles 7

Toujours C Souvemt ' Quelquefois ©  Rarement C Jamais C

. Par rapport aux orgasmes que vous avez cus dans le passe, diricz-vous que les orgasmes
que vous avez eus au cours des six derniers mois sont...
Beaucoup Moins Aussi Plus Beaucoup
mains intenses | intenses intenses 11 intenses plus intenses |
Calewl du scoce -

Le score est calculé en les points ob A chaque q
(Toupours 0, Jamais - 4). L'stiribution des points est inversée pour les questions 1.2. 3
ot 4 (Toujours -~ 4, Jamuis - 0}, Lo version courte du questionnaire peut ére utilisée avee
un maximum de deus EX1 g des néy le score final
s'obtient en mukipliani le nombre de questions par le score moyen pour les réponses
données. Lonsqu'il manque plus de deux réponses. la version courte du guestionniite ne
constitue ples un indicoteur fuble du score qui serail oblenu avee ka version loague, Pour
comparer kes scores obtenus aves ceux de la v ersion loague, multiplier les scores de la
versian courte par 2,58 (31/12)
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