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Doyen de la Faculté

Le 29 mars 2024

Monsieur le Professeur Pierre-Yves ROBERT

Assesseurs

Madame le Professeur Marie-Cécile PLOY

Monsieur le Professeur Jacques MONTEIL

Monsieur le Professeur Laurent FOURCADE

Professeurs des Universités - Praticiens Hospitaliers

ABOYANS Victor
ACHARD Jean-Michel
AJZENBERG Daniel
ALAIN Sophie

AUBRY Karine
BALLOUHEY Quentin
BERTIN Philippe
BOURTHOUMIEU Sylvie
CAIRE Francois
CHRISTOU Niki
CLAVERE Pierre
CLEMENT Jean-Pierre
COURATIER Philippe
DAVIET Jean-Christophe
DELUCHE Elise

DESCAZEAUD Aurélien

DRUET-CABANAC Michel

DUCHESNE Mathilde

CARDIOLOGIE

PHYSIOLOGIE

PARASITOLOGIE ET MYCOLOGIE
BACTERIOLOGIE-VIROLOGIE

O.R.L.

CHIRURGIE INFANTILE
THERAPEUTIQUE

CYTOLOGIE ET HISTOLOGIE
NEUROCHIRURGIE

CHIRURGIE VISCERALE ET DIGESTIVE
RADIOTHERAPIE

PSYCHIATRIE D'ADULTES
NEUROLOGIE

MEDECINE PHYSIQUE ET DE READAPTATION
CANCEROLOGIE

UROLOGIE

MEDECINE ET SANTE AU TRAVAIL

ANATOMIE et CYTOLOGIE PATHOLOGIQUES
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DURAND Karine
DURAND-FONTANIER Sylvaine
FAUCHAIS Anne-Laure
FAUCHER Jean-Francois
FAVREAU Frédéric
FEUILLARD Jean
FOURCADE Laurent
GAUTHIER Tristan
GUIGONIS Vincent

HANTZ Sébastien

HOUETO Jean-Luc
JACCARD Arnaud

JACQUES Jérémie
JAUBERTEAU-MARCHAN M. Odile
JESUS Pierre

JOUAN Jéréme

LABROUSSE Francois
LACROIX Philippe

LAROCHE Marie-Laure
LOUSTAUD-RATTI Véronique
LY Kim

MAGNE Julien

MAGY Laurent
MARCHEIX Pierre-Sylvain
MARQUET Pierre

MATHONNET Muriel

BIOLOGIE CELLULAIRE

ANATOMIE (CHIRURGIE DIGESTIVE)
MEDECINE INTERNE

MALADIES INFECTIEUSES

BIOCHIMIE ET BIOLOGIE MOLECULAIRE
HEMATOLOGIE

CHIRURGIE INFANTILE
GYNECOLOGIE-OBSTETRIQUE
PEDIATRIE

BACTERIOLOGIE-VIROLOGIE
NEUROLOGIE

HEMATOLOGIE

GASTRO-ENTEROLOGIE ; HEPATOLOGIE
IMMUNOLOGIE

NUTRITION

CHIRURGIE THORACIQUE ET VASCULAIRE
ANATOMIE ET CYTOLOGIE PATHOLOGIQUES
MEDECINE VASCULAIRE
PHARMACOLOGIE CLINIQUE
HEPATOLOGIE

MEDECINE INTERNE

EPIDEMIOLOGIE, ECONOMIE DE LA SANTE ET
PREVENTION

NEUROLOGIE
CHIRURGIE ORTHOPEDIQUE
PHARMACOLOGIE FONDAMENTALE

CHIRURGIE DIGESTIVE
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MELLONI Boris
MOHTY Dania
MONTEIL Jacques
MOUNAYER Charbel
NUBUKPO Philippe
OLLIAC Bertrand
PARAF Francois
PLOY Marie-Cécile

PREUX Pierre-Marie

ROBERT Pierre-Yves
ROUCHAUD Aymeric
SALLE Jean-Yves
STURTZ Franck

TCHALLA Achille

TEISSIER-CLEMENT Marie-Pierre

TOURE Fatouma

VALLEIX Denis

VERGNENEGRE Alain

VERGNE-SALLE Pascale

VIGNON Philippe

VINCENT Francois

WOILLARD Jean-Baptiste

YARDIN Catherine

YERA Héléne

PNEUMOLOGIE

CARDIOLOGIE

BIOPHYSIQUE ET MEDECINE NUCLEAIRE
RADIOLOGIE ET IMAGERIE MEDICALE
ADDICTOLOGIE

PEDOPSYCHIATRIE

MEDECINE LEGALE ET DROIT DE LA SANTE
BACTERIOLOGIE-VIROLOGIE

EPIDEMIOLOGIE, ECONOMIE DE LA SANTE ET
PREVENTION

OPHTALMOLOGIE

RADIOLOGIE ET IMAGERIE MEDICALE
MEDECINE PHYSIQUE ET DE READAPTATION
BIOCHIMIE ET BIOLOGIE MOLECULAIRE
GERIATRIE ET BIOLOGIE DU VIEILLISSEMENT

ENDOCRINOLOGIE, DIABETE ET MALADIES
METABOLIQUES

NEPHROLOGIE
ANATOMIE CHIRURGIE GENERALE

EPIDEMIOLOGIE, ECONOMIE DE LA SANTE ET
PREVENTION

THERAPEUTIQUE

REANIMATION

PHYSIOLOGIE

PHARMACOLOGIE FONDAMENTALE
CYTOLOGIE ET HISTOLOGIE

PARASITOLOGIE ET MYCOLOGIE
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Professeurs Associés des Universités a mi-temps des disciplines médicales

BRIE Joél
KARAM Henri-Hani
MOREAU Stéphane

VANDROUX David

CHIRURGIE MAXILLO-FACIALE ET STOMATOLOGIE

MEDECINE D’'URGENCE

MEDECINE PALLIATIVE

ANESTHESIE REANIMATION

Maitres de Conférences des Universités — Praticiens Hospitaliers

COMPAGNAT Maxence
COUVE-DEACON Elodie
ESCLAIRE Frangoise
FAYE Pierre-Antoine
GEYL Sophie

FREDON Fabien
LALOZE Jéréme

LIA Anne-Sophie
MARGUERITTE Francois
PASCAL Virginie

RIZZO David

SALLE Henri

SALLE Laurence
TERRO Faraj

TRICARD Jérémy

P.R.A.G.

GAUTIER Sylvie

MEDECINE PHYSIQUE ET DE READAPTATION
BACTERIOLOGIE-VIROLOGIE

BIOLOGIE CELLULAIRE

BIOCHIMIE ET BIOLOGIE MOLECULAIRE
GASTRO-ENTEROLOGIE ; HEPATOLOGIE
ANATOMIE/CHIRURGIE ORTHOPEDIQUE
CHIRURGIE PLASTIQUE

BIOCHIMIE ET BIOLOGIE MOLECULAIRE
GYNECOLOGIE OBSTETRIQUE
IMMUNOLOGIE

HEMATOLOGIE

NEUROCHIRURGIE

ENDOCRINOLOGIE

BIOLOGIE CELLULAIRE

CHIRURGIE THORACIQUE ET CARDIO-
VASCULAIRE

ANGLAIS

Maitre de Conférences des Universités associé a mi-temps

BELONI Pascale

SCIENCES INFIRMIERES
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Professeur des Universités de Médecine Générale

DUMOITIER Nathalie

(Responsable du département de Médecine

Générale)

Maitre de conférences des Universités de Médecine Générale

RUDELLE Karen

Professeur associé des Universités a mi-temps de Médecine Générale

HOUDARD Gaétan

LAUCHET Nadége

du 01-09-2019 au 31-08-2025

du 01-09-2023 au 31-08-2026

Maitres de Conférences associés a mi-temps de médecine générale

BAUDOT Pierre-Jean
BUREAU-YNIESTA Coralie

SEVE Léa

Professeurs Emérites

ALDIGIER Jean-Claude
MABIT Christian

MOREAU Jean-Jacques
NATHAN-DENIZOT Nathalie
TREVES Richard

VALLAT Jean-Michel

VIROT Patrice

du 01-09-2023 au 31-08-2026

du 01-09-2022 au 31-08-2025

du 01-09-2021 au 31-08-2024

du 01-09-2023 au 31-08-2024

du 01-09-2022 au 31-08-2024

du 01-09-2022 au 31-08-2024

du 01-09-2022 au 31-08-2024

du 01-09-2023 au 31-08-2024

du 01-09-2023 au 31.08.2025

du 01-09-2023 au 31-08-2025
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Assistants Hospitaliers Universitaires

ABDALLAH Sahar
BOYER Claire
CHAZELAS Pauline
CUSSINET Lucie
FERRERO Pierre-Alexandre
FRAY Camille
GRIFFEUILLE Pauline
HERAULT Etienne
JADEAU Cassandra
KHAYATI Yasmine
LAIDET Clémence
MEYER Sylvain
PERANI Alexandre
PLATEKER Olivier

SERVASIER Lisa

Le 1° mai 2024

ANESTHESIE REANIMATION

NEUROLOGIE

BIOCHIMIE

ORL

CHIRURGIE GENERALE

PEDIATRIE

IPR

PARASITOLOGIE

HEMATOLOGIE BIOLOGIE

HEMATOLOGIE

ANESTHESIE REANIMATION

BACTERIOLOGIE VIROLOGIE HYGIENE

GENETIQUE

ANESTHESIE REANIMATION

CHIRURGIE OPTHOPEDIQUE

Chefs de Clinique — Assistants des Hopitaux

ABDELKAFI Ezedin

AGUADO Benoit

ANNERAUD Alicia

AUBOIROUX Marie

BAUDOUIN Maxime

BEAUJOUAN Florent

BERENGER Adeline

CHIRURGIE THORACIQUE ET
CARDIOVASCULAIRE

PNEUMOLOGIE

HEPATOLOGIE GASTROENTEROLOGIE

HEMATOLOGIE TRANSFUSION

RADIOLOGIE ET IMAGERIE MEDICALE

CHIRURGIE UROLOGIQUE

PEDIATRIE
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BLANCHET Aloise
BONILLA Anthony
BOUTALEB Amine Mamoun
BURGUIERE Loic
CAILLARD Pauline
CATANASE Alexandre
CHASTAINGT Lucie
CHROSCIANY Sacha
COLLIN Rémi
COUMES-SALOMON Camille
DELPY Teddy

DU FAYET DE LA TOUR Anais
FESTOU Benjamin
FRACHET Simon

GADON Emma

GEROME Raphaél
GOURGUE Maxime
LADRAT Céline

LAPLACE Benjamin
LEMACON Camille

LOPEZ Jean-Guillaume
MACIA Antoine

MEYNARD Alexandre

MOI BERTOLO Emilie
NASSER Yara

PAGES Esther

MEDECINE D’'URGENCE

PSYCHIATRIE

CARDIOLOGIE

SOINS PALLIATIFS

NEPHROLOGIE

PEDOPSYCHIATRIE

MEDECINE VASCULAIRE

CHIRURGIE ORTHOPEDIQUE

HEPATO GASTRO ENTEROLOGIE

PNEUMOLOGIE ALLERGOLOGIE

NEUROLOGIE

MEDECINE LEGALE

MALADIES INFECTIEUSES ET TROPICALES

NEUROLOGIE

RHUMATOLOGIE

ANATOMIE ET CYTLOGIE PATHOLOGIQUES

CHIRURGIE CARDIOVASCULAIRE

MEDECINE PHYSIQUE ET DE READAPTATION

PSYCHIATRIE

RHUMATOLOGIE

MEDECINE INTERNE

CARDIOLOGIE

NEUROCHIRURGIE

DERMATOLOGIE

ENDOCRINOLOGIE

CHIRURGIE MAXILLO-FACIALE
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PARREAU Simon MEDECINE INTERNE

ROCHER Maxime OPHTALMOLOGIE
TALLIER Maia GERIATRIE

TRAN Gia Van NEUROCHIRURGIE
VERNIER Thibault NUTRITION

Chefs de Clinigue — Médecine Générale

CITERNE Julien
HERAULT Kevin

VANDOOREN Maité

Praticiens Hospitaliers Universitaires

DARBAS Tiffany ONCOLOGIE MEDICALE
HARDY Jérémie CHIRURGIE ORTHOPEDIQUE
LAFON Thomas MEDECINE D’'URGENCE
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“Un amour, une carriere, une révolution : autant d’entreprises que I'on commence en
ignorant leur issue. »

Jean-Paul SARTRE
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Liste des abréviations

+ ATCD : Antécédent

* POP : Prolapsus d’organes pelviens

+ POP-Q : Pelvic Organ Prolapse Quantification System
+ CHRU : Centre Hospitalier Régional Universitaire

* CDGE : Chirurgie Digestive Générale et Endocrinienne
* PMSI : Programme de Médicalisation des Systémes d’Information
* PFC : Promontofixation par voie coelioscopique

* PFR : Promontofixation par voie robot-assistée

* IMC : Indice de Masse Corporelle

* ASA : American Society of Anesthesiologists

« BUD : Bilan Urodynamique

* IRM : Imagerie par Résonance Magnétique

* IUE : Incontinence Urinaire d’Effort

* |A: Incontinence Anale

* PF : Promontofixation

+ PFA : Promontofixation Antérieure

+ PFP : Promontofixation Postérieure

+ DPF : Double Promontofixation

* FID : Fosse iliaque droite

* |UGA : International UroGynecological Association

+ ICS : International Continence Society

* ePTFE : Polytrafluroéthyléne expansé

* PHS : Plexus Hypogastrique Supérieur
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I. INTRODUCTION

Le prolapsus génital est une affection fréquente chez la femme. Sa prévalence varie
de 3 a 6% sur la base des symptdmes et peut aller jusqu’a 50% sur la base de I'examen
gynécologique (1). Compte tenu du vieillissement des populations, on estime que d’ici 2050,
le nombre de femmes souffrant de prolapsus augmentera d’environ 50% (2). Au cours de sa
vie, une femme a un risque de 13% de subir une intervention chirurgicale pour la prise en
charge d’'un prolapsus génital (2—4). Bien que le POP soit bénin, cette pathologie altére
considérablement la qualité de vie des femmes en lien avec de nombreux troubles urinaires,
anorectaux, sexuels, etc. allant jusqu’au handicap fonctionnel. L’amélioration de la prise en
charge de cette pathologie est donc un enjeu d’avenir.

Le gold standard de la prise en charge chirurgicale du prolapsus geénital est la
promontofixation voie haute par laparotomie. En effet cette technique présente un des
meilleurs taux de réussite anatomique a long terme (78 a 100%) pour la réparation des
prolapsus (5). Cependant, bien que son efficacité anatomique semble supérieure aux
approches vaginales cette voie d’abord reste plus morbide (6).

[I'y a environ trois décennies, I'essor de la coelioscopie et de la chirurgie mini-invasive
ont permis la réalisation des premiéres promontofixations par voie coelioscopique ; décrites
pour la premiére fois par Nezhat et al. en 1994 (7). La technique coelioscopique combine les
avantages de la technique abdominale en terme d’efficacité a long terme (8) et ceux de la
technique vaginale en terme de réduction de morbidité et de durée d’hospitalisation plus courte
(9,10). Le taux de succes anatomique de la promontofixation coelioscopique rapportée dans
la littérature est de 77 a 96% sur un suivi de 1 a 5 ans (11,12). La technique coelioscopique
minimise la morbidité chirurgicale et accélére le rétablissement de la patiente (13).

Depuis environ vingt ans, le développement de la chirurgie coelioscopique robot-
assistée a permis a Di Marco de réaliser la premiére promontofixation avec aide robotique en
2004 (14). Cette technique présente de nombreux avantages par rapport a la technique
coelioscopique seule : une meilleure dextérité avec sept degrés de liberté, un filtre anti-
tremblement, une vision tridimensionnelle... (15). Tous ces éléments permettent au chirurgien
de réaliser des gestes de dissection fine dans des conditions ergonomiques (16). Certaines
études ont montré que la courbe d’apprentissage de la technique robot-assistée est plus courte
que la courbe d’apprentissage de la technique coelioscopique seule. La durée opératoire en
est améliorée de prés de 25% aprés seulement une dizaine d’interventions (17).

Dans ce contexte d’évolution des techniques chirurgicales, il est Iégitime de s’interroger
sur la meilleure voie d’abord a proposer a nos patientes en termes d’efficacité et de morbidité.

Au sein de la littérature, les derniéres études réalisées comparant les deux voies
d’abord coelioscopique et robot-assistée dans la prise en charge des POP portaient sur de
faibles séries de cas avec un effectif total de population allant de 36 a 214 patientes (18-25).
Ces études n’ont pas trouvé de différences dans la durée d’hospitalisation, les résultats
fonctionnels, les fonctions du plancher pelvien et la qualité de vie post-opératoire des
patientes. D’autre part, seuls de faibles effectifs robot-assisté étaient étudiés dans la majorité
des études comparatives, sous évaluant I'impact de la voie robot-assistée. Les périodes de
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suivi des études étaient courtes ne permettant pas une évaluation a long terme. Enfin aucune
étude n’a porté sur I'analyse de patientes provenant de service de différentes spécialités.

Notre étude a pour objectif de comparer I'efficacité et la morbidité de la promontofixation des
voies d’abord coelioscopique et robot-assistée dans la prise en charge du prolapsus geénital
au sein d'une population issue de services de spécialités différentes au sein du méme
établissement et majoritairement opérée par technique robot-assisté.
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Il. MATERIELS ET METHODES

Il.1. Design de I’étude

Nous avons réalisé une étude rétrospective, monocentrique, multi-services afin de comparer
la prise en charge chirurgicale des prolapsus génitaux par promontofixation par voie
coelioscopique et par voie robot-assistée. Les patientes incluses dans I'étude devaient i) avoir
été opérées par promontofixation coelioscopique ou robot assistée dans les services de
Gynécologie-Obstétrique, Chirurgie Digestive et Urologie, ii) d’'un prolapsus génital
symptomatique avec un stade = 2 de la classification Baden-Walker (26), iii) entre le 1" janvier
2010 au 31 décembre 2018, iv) étre agées de plus de 18 ans, et v) avoir donné leur
consentement a l'utilisation de leurs données médicales.

La période totale de suivi des patientes s’étendait du 1°" janvier 2010 au 1* janvier 2024.

Les criteres d’exclusion étaient I'antécédent de promontofixation, la laparoconversion au
décours de I'intervention et les patientes perdues de vue n’ayant pas eu de consultation post-
opératoire.

Le choix de la technique chirurgicale était laissé a l'appréciation du chirurgien et a la
disponibilité du robot. Toutes les procédures robotiques ont été réalisées a I'aide du systéme
chirurgical DaVinci Sl (Intuitive Surgical Inc. Sunnyvale, CA, USA).

I.2. Collecte des données

Nous avons inclus les patientes présentant un POP ayant eu une chirurgie de promontofixation
par voie coelioscopique et robot-assistée pour lesquelles les actes CCAM JKDCO015,
JKDCO001, JLDCO15 et HIDCO0O01 ont été renseignés dans le programme de médicalisation
des systemes d’information (PMSI). Les données médicales ont ensuite été recueillies par
l'intermédiaire des logiciels informatisés : M-EVA, CROSSWAY et FILEMAKER. Le stade du
prolapsus était établi selon la classification Baden-Walker. Les complications per-opératoires
(hémorragie, plaie d’organe de voisinage), les complications post-opératoires précoces et
tardives étaient recueillies. Toutes les patientes ont eu une consultation post-opératoire dans
les 4 & 12 semaines aprés la chirurgie lors de laquelle un examen clinique était réalisé par leur
chirurgien.

Afin de ne pas négliger d’éventuels déces survenant dans la période de suivi, la base de
données « Décés en France » publiée par 'Insee, a été interrogée a I'aide du nom de jeune
fille, du prénom et de I'année de naissance pour chaque patiente.

Actes CCAM :

JKDCO015 : Hystéropexie antérieure, par coelioscopie

JKDCOQ01 : Hystéropexie postérieure (promontofixation), par coelioscopie

JLDCOQ15 : Suspension du déme du vagin (promontofixation du déme vaginal), par coelioscopie
HJDCO001 : Rectopexie, par coelioscopie
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I1.3. Critéres de jugement et définitions

11.3.1. Critére de jugement principal

Le critere de jugement principal était le taux global de réintervention aprés promontofixation
défini par le nombre de patientes ayant nécessité une réintervention pour récidive ou pour
complication sur la durée maximale du suivi pour chaque patiente. En cas de plusieurs
réinterventions chez une méme patiente, seule la premiére réintervention a été retenue.

11.3.2. Critéres de jugement secondaires

Les critéres de jugement secondaires étaient I'analyse selon la voie d’abord coelioscopique
ou robot-assistée : du taux de réintervention pour récidive de POP, du taux de réintervention
pour complications, du taux de survie sans récidive sur une période de suivi de 5 ans post-
opératoire, du taux de complications per-opératoires et leur type (hémorragie, plaie vésicale,
plaie vaginale, plaie digestive), du taux de complications post-opératoires précoces (syndrome
occlusif, exposition de prothése, fistule urétéro-vaginale, hématome, rétention aigué d’urine,
dysurie, infection urinaire, constipation, désunion de plaie), du taux de complications post-
opératoires tardives (syndrome occlusif, exposition ou extrusion de prothése, spondylodiscite,
infections de prothése, hématome, éventration, dysurie, infection urinaire, incontinence anale,
constipation, douleurs).

11.3.3. Définitions

La récidive était définie par la survenue d’'un prolapsus de stade 2 et plus d’aprés la
classification de Baden-Walker (26), dans au moins un compartiment vaginal. L’analyse du
critere de jugement secondaire « survie sans récidive » était limitée sur 5 ans car ce délai
correspond au suivi minimal de la derniére patiente inclue dans I'étude en décembre 2018. Il
s’agit d’'une période de suivi clinique intéressante car au-dela, I'imputabilité d’'une récidive liée
a une technique chirurgicale Promontofixation Coelioscopique (PFC) ou Promontofixation
robot (PFR) semble hasardeuse.

Les complications post-opératoires étaient définies en deux groupes selon la temporalité et la
gravité. Selon la temporalité, les complications post-opératoires dites « précoces »
survenaient dans les 30 jours post-opératoire ; les complications post-opératoires dites
« tardives » survenaient aprés le premier mois post-opératoire.

Les complications post-opératoires étaient classées en deux groupes selon leur niveau de
gravité, établi par la classification Clavien-Dindo (Annexe 3). Les complications post-
opératoires eétaient dites « mineures » pour les complications de grades 1 et 2; les
complications post-opératoires étaient dites « majeures » pour les complications de grades 3
et4.
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1.3.4. Analyses supplémentaires

Afin d’élargir notre étude et pour mieux comprendre la survenue des récidives, nous avons
réalisé en paralléle deux analyses indépendantes de la voie d’abord utilisée.

La premiére analyse évaluait le taux de survie sans récidive de POP a 5 ans en fonction de la
technique de promontofixation utilisée : Promontofixation Antérieure (PFA), Promontofixation
Postérieure (PFP), Double Promontofixation (DPF).

La deuxiéme analyse comparait les données démographiques, les techniques opératoires et
les gestes chirurgicaux associés per-opératoires en fonction des différents services.

I.4. Analyse statistique

Les variables quantitatives sont exprimées en moyennes * déviation standard et les variables
qualitatives comme des nombres de cas (en pourcentage). Les variables qualitatives ont été
comparées en utilisant le test du Chi-carré ou le test exact de Fischer (f) pour les petits effectifs.
Selon leur distribution, les variables quantitatives ont été analysées avec le test de Student
(distribution normale) ou avec le test de Wilcoxon (distribution non normale).

Une analyse en courbes de survie de Kaplan-Meier et un test du Log Rank ont été utilisés pour
'analyse du taux de survie sans récidive de POP selon la voie d’abord coelioscopie et robot-
assistée et selon la technique de promontofixation (analyse supplémentaire). Les tests étaient
statistiquement significatifs si p < 0,05. Les données ont été analysées avec le logiciel R++
V1.6.15.
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ll. RESULTATS

lll.1. Population et description du Flow Chart

Dans notre étude, au total, 441 patientes ont été extraites des données PMSI. Parmi elles, 146
patientes ne présentaient pas les critéres d’inclusion : 43 pour codage PMSI inadapté, 75 pour
doublons PMSI, 8 pour prise en charge d’un prolapsus rectal et non génital, 10 patientes pour
promontofixation par laparotomie d’emblée et 10 patientes pour lesquelles le compte-rendu
opératoire était manquant. Les critéres d’inclusion étaient remplis pour 295 patientes. Parmi
elles, 29 patientes ont été exclues : 3 pour ATCD de promontofixation, 8 pour laparoconversion
au décours du geste opératoire et 18 patientes ont été perdues de vue (absence de
consultation post-opératoire). Les 266 patientes restantes ont été séparées en 2 groupes : 201
dans le groupe PFR et 65 dans le groupe PFC (Figure 1).

Données PMSI :
441 patientes

146 patientes ne présentant pas les critéres d’inclusion :
¢ 43 patientes ayant un codage inadapté

e 75 doublons PMSI

* 8 prolapsus rectaux

¢ 10 laparotomies d’emblée pour promontofixation

¢ 10 comptes-rendus opératoire manquant

A 4

Respect des critéres d’inclusion :
295 patientes

29 patientes exclues :
. 3 ATCD de promontofixation

. 8 laparoconversions
. 18 perdues de vue

266 patientes

Bras ROBOT Bras COELIOSCOPIE
201 patientes 65 patientes

Figure 1 : Diagramme de flux

Patientes ayant été opérées d'une promontofixation au CHU de Limoges du 1er janvier 2010 au 31
décembre 2018 - Assignation dans chacun des deux bras de I'étude Robot et Coelioscopie
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lll.2. Caractéristiques des patientes

Tableau 1 : Caractéristiques des patientes en fonction de la voie d'abord

Voie d'abord
COELIOSCOPIE ROBOT Effectif total Value
65 (24.44%) 201 (75.56%) 266 (100%) P

Service 0.039*

CDGE 41 (63.08%) 91 (45.27%) 132 (49.62%)

UROLOGIE 12 (18.46%) 62 (30.85%) 74 (27.82%)

GYNECOLOGIE 12 (18.46%) 48 (23.88%) 60 (22.56%)
Age lors de la chirurgie 57.51 (11.53) 59.39 (12.8) 58.93 (12.5) 0.267
IMC 26.41 (4.89) 26.61 (4.88) 26.56 (4.88) 0.796
Score ASA 0.954

1 12 (27.27%) 45 (26.79%) 57 (26.89%)

2 27 (61.36%) 101 (60.12%) 128 (60.38%)

3 5(11.36%) 22 (13.10%) 27 (12.74%)
Tabac 12 (18.46%) 30 (14.93%) 42 (15.79%) 0.628
Diabéte 6 (9.23%) 19 (9.45%) 25 (9.40%) 1
Parité 0.254 (f)

Nullipare 2 (3.57%) 2 (1.12%) 4 (1.71%)

1a 2 enfants 38 (67.86%) 112 (62.92%) 150 (64.10%)

= 3 enfants 16 (28.57%) 64 (35.96%) 80 (34.19%)
Accouchement instrumental 17 (30.36%) 38 (21.35%) 55 (23.50%) 0.227
Césarienne 5(8.93%) 16 (8.94%) 21 (8.94%) 1
ATCD d'hystérectomie 22 (33.85%) 78 (38.81%) 100 (37.59%) 0.568
ATCD chirurgicaux abdominaux 33 (50.77%) 87 (43.28%) 120 (45.11%) 0.362
ATCD de Pfannenstiel 6 (9.23%) 17 (8.46%) 23 (8.65%) 1
ATCD de laparotomie médiane 4 (6.15%) 7 (3.48%) 11 (4.14%) 0.471 (f)
ﬁ:scs'z de cure de prolapsus voie 10 (15.38%) 44 (21.89%) 54 (20.30%) 0.338
ATCD de cure de cystoceéle 7 (10.77%) 35 (17.59%) 42 (15.91%) 0.267
ATCD de cure de rectocéle 7 (10.77%) 19 (9.55%) 26 (9.85%) 0.962
ATCD de cure d'IlUE 12 (18.46%) 44 (21.89%) 56 (21.05%) 0.678

Les variables qualitatives ont été comparées en utilisant le test du Chi-carré ou le test exact de Fischer (f) pour les

petits effectifs. Les variables quantitatives ont été analysées avec le test de Student (distribution normale).

Abréviations : Indice de Masse Corporelle (IMC) ; Score ASA (American Society of Anesthesiologists) ; Antécédent

(ATCD) ; Incontinence Urinaire d’Effort (IUE)
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Au total, 266 patientes ont été incluses dans I'étude dont 201 patientes dans le bras robot et
65 patientes dans le bras coelioscopie. Quasiment la moitié des patientes a été opérée dans
le service de Chirurgie Digestive (n=132), le reste des patientes a été opéré dans le service
d’Urologie (n=74) et dans le service de Gynécologie-Obstétrique (n=60).

Les deux groupes PFC et PFR étaient comparables en termes de caractéristiques
démographiques et d’ATCD (table 1). L’age lors de la chirurgie, I'MC, le score ASA étaient
semblables dans les deux groupes PFC et PFR. La consommation de tabac, 'ATCD de
diabéte et les ATCD gynéco-obstétricaux étaient comparables dans les deux groupes. Les
ATCD d’hystérectomie et les ATCD chirurgicaux abdominaux ainsi que les types d’incision
chirurgicale par Pfannenstiel ou laparotomie médiane étaient comparables dans les deux
groupes PFC et PFR. Les ATCD de cure de prolapsus voie basse et de cure d’'lUE étaient
semblables dans les deux groupes.

lll.3. Symptomatologie pré-opératoire

Tableau 2 : Symptomatologie pré-opératoire des patientes en fonction de la voie d'abord

Voie d'abord
COELIOSCOPIE ROBOT Effectif total Value
65 (24.44%) 201 (75.56%) 266 (100%) P

Sensation de boule vaginale 57 (87.69%) 176 (87.56%) 233 (87.59%) 1
Symptoémes urinaires 31 (47.69%) 97 (48.26%) 128 (48.12%) 1
Incontinence urinaire 20 (30.77%) 57 (28.36%) 77 (28.95%) 0.829
Dysurie 12 (18.46%) 38 (18.91%) 50 (18.80%) 1
Infections urinaires a 5 (7.69%) 16 (7.96%) 21 (7.89%) 1
répétition

Symptoémes digestifs 28 (43.08%) 72 (35.82%) 100 (37.59%) 0.366
Incontinence anale 10 (15.38%) 19 (9.45%) 29 (10.90%) 0.269
Constipation 18 (27.69%) 53 (26.37%) 71 (26.69%) 0.961
Dyschésie 10 (15.38%) 26 (12.94%) 36 (13.53%) 0.769

Les variables ont été comparées en utilisant le test du Chi-carré.

La symptomatologie pré-opératoire des patientes était semblable dans les deux groupes. Le
symptdéme majoritairement représenté était la sensation de boule vaginale avec 87.69% des
patientes dans le groupe PFC et 87.59% dans le groupe PFR (p = 1). Les symptdmes urinaires
étaient présents chez 47.69% des patientes du groupe PFC et 48.26% des patientes du
groupe PFR (p = 1). L’incontinence urinaire était le symptdme urinaire prédominant, présent
chez 30.77% des patientes du groupe PFC et 28.26% dans le groupe PFR (p = 0.829). La
dysurie et les infections urinaires a répétition, présentes équitablement dans les groupes PFC
et PFR, représentaient au total respectivement 18.80% et 7.89% sans différence significative
entre les deux groupes. Concernant les symptdémes digestifs, ils semblaient plus présents
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dans le groupe PFC avec 43.08% contre 35.82% dans le groupe PFR sans différence
significative (p = 0.366). La constipation était le symptéome digestif prédominant dans les deux
groupes avec 27.69% dans le groupe PFC et 26.37% dans le groupe PFR (p = 0.961).
L’'incontinence anale et la dyschésie étaient comparables dans les deux groupes avec
respectivement 15.38% dans le groupe PFC contre 9.45% dans le groupe PFR (p = 0.269)
pour I'lA et 15.38% dans le groupe PFC contre 12.94% dans le groupe PFR (p = 0.769) pour
la dyschésie.

ll.4. Etages et stades du prolapsus pré-opératoires

Tableau 3 : Etages et stades du prolapsus pré-opératoire en fonction de la voie d'abord

Voie d'abord
COELIOSCOPIE ROBOT Effectif total Value
65 (24.44%) 201 (75.56%) 266 (100%) P

Nombres d'étages atteints 0.093

1 12 (18.46%) 60 (29.85%) 72 (27.07%)

2 40 (61.54%) 94 (46.77%) 134 (50.38%)

3 13 (20.00%) 47 (23.38%) 60 (22.56%)
Etage ANTERIEUR atteint 57 (87.69%) 183 (91.04%) 240 (90.23%) 0.581
Etage MOYEN atteint 19 (29.23%) 56 (27.86%) 75 (28.20%) 0.956
Etage POSTERIEUR atteint 54 (83.08%) 152 (75.62%) 206 (77.44%) 0.280
Cystocele 0.458 (f)

Stade 1 9 (14.52%) 16 (8.42%) 25 (9.92%)

Stade 2 22 (35.48%) 79 (41.58%) 101 (40.08%)

Stade 3 23 (37.10%) 73 (38.42%) 96 (38.10%)

Stade 4 0 4 (2.11%) 4 (1.59%)

NON 8 (12.90%) 18 (9.47%) 26 (10.32%)
Hystéroptose 0.785 (f)

Stade 1 6 (9.84%) 18 (9.09%) 24 (9.27%)

Stade 2 8 (13.11%) 23 (11.62%) 31 (11.97%)

Stade 3 1(1.64%) 11 (5.56%) 12 (4.63%)

Stade 4 0 1 (0.51%) 1 (0.39%)

NON 46 (75.41%) 145 (73.23%) 191 (73.75%)
Rectocele 0.279 (f)

Stade 1 9 (14.75%) 23 (12.11%) 32 (12.75%)

Stade 2 23 (37.70%) 58 (30.53%) 81 (32.27%)

Stade 3 17 (27.87%) 60 (31.58%) 77 (30.68%)

Stade 4 1(1.64%) 0 1 (0.40%)

NON 11 (18.03%) 49 (25.79%) 60 (23.90%)
Elytrocele 26 (40.00%) 48 (23.88%) 74 (27.82%) 0.018*

Les variables ont été comparées en utilisant le test du Chi-carré ou le test exact de Fischer (f) pour les petits

effectifs.
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La majorité des patientes avait deux étages atteints par le prolapsus avec 61.54% des
patientes dans le groupe PFC et 46.77% dans le groupe PFR (p = 0.093). Dix-huit pourcents
des patientes dans le groupe PFC et 29.85% dans le groupe PFR avaient un seul étage atteint
par le prolapsus (p = 0.093) ; 20% dans le groupe PFC et 23.38% avaient la totalité des trois
étages atteints par le prolapsus (p = 0.093). Concernant la localisation du prolapsus, la
majorité des patientes avaient une atteinte de I'étage antérieur (cystocéle) avec 87.69% dans
le groupe PFC et 91% dans le groupe PFR (p = 0.581). La majorité des cystocéles étaient des
stades 2 (35.48% dans le groupe PFC et 41.58% dans le groupe PFR) et des stades 3 (37%
dans le groupe PFC et 38% dans le groupe PFR). Seulement quatre cystocéles stade 4 ont
été retrouvées dans le groupe PFR et aucune dans le groupe PFC.

L’atteinte de I'étage postérieur ou rectocele concernait 83% des patientes dans le groupe PFC
et 75.62% dans le groupe PFR (p = 0.280). La majorité des rectocéles étaient des stades 2
(37.7% dans le groupe PFC et 30.53% dans le groupe PFR) et des stades 3 (27.87% dans le
groupe PFC et 31.58% dans le groupe PFR). Une rectocéle stade 4 a été retrouvée dans le
groupe PFC et aucune dans le groupe PFR.

L’atteinte de I'étage moyen ou hystéroptose concernaient moins de patientes que pour les
étages antérieur et postérieur avec 29.23% dans le groupe PFC et 27.86% dans le groupe
PFR (p = 0.956). La majorité des patientes n’avaient en fait pas d’atteinte de I'étage moyen.
La présence d’une élytrocele était plus importante dans le groupe PFC avec une différence
significative (40% contre 23.88% avec p = 0.018).

lIL.5. Critére de jugement principal

Tableau 4 : Critére de jugement principal - Taux global de réintervention en fonction de la voie d'abord

Voie d'abord
COELIOSCOPIE ROBOT Effectif total Value
65 (24.44%) 201 (75.56%) 266 (100%) P
Réintervention globale 12 (18.46%) 28 (13.93%) 40 (15.04%) 0.490
Analyse en sous-groupe événement : 0.735 (f)
Récidive 5(41.67%) 10 (35.71%) 15 (37.50%)
Complication 7 (58.33%) 18 (64.29%) 25 (62.50%)

La réintervention globale est construite a partir du premier évenement de réintervention survenant au cours du suivi
d’une patiente qu'il s’agisse d’une réintervention pour récidive ou d’une réintervention pour complication. Si une
méme patiente a eu plusieurs réinterventions, seule la premiére réintervention sera prise en compte.

Quarante patientes ont eu une réintervention.

Les variables ont été comparées en utilisant le test du Chi-carré ou le test exact de Fischer (f) pour les petits
effectifs.

Concernant la réintervention globale, il n’y avait pas de différence entre les groupes PFC et
PFR (respectivement 18.46% et 13.93% avec p = 0.490). L’analyse du critere de jugement
principal en sous-groupe événement « récidive » et « complication » ne retrouvait pas non plus
de différence significative (p = 0.735).
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lll.6. Critéres de jugement secondaires

11l.6.1. Taux de réintervention pour récidive et complications

Tableau 5 : Taux de réintervention pour récidive et complications en fonction de la voie d'abord

Voie d'abord
COELIOSCOPIE ROBOT Effectif total Value
65 (24.44%) 201 (75.56%) 266 (100%) P
Reintervention pour récidive de 6 (9.23%) 10 (4.98%) 16 (6.02%)  0.232(f)
prolapsus
Réintervention pour complications 11 (16.92%) 19 (9.45%) 30 (11.28%) 0.114 (f)
Réintervention pour :
Exposition de prothése 2 (3.08%) 8 (3.98%) 10 (3.76%) 1(f)
Réimplantation urétérale 1(1.54%) 0 1 (0.38%) 0.244 (f)
Syndrome occlusif 1(1.54%) 3 (1.49%) 4 (1.50%) 1(f)
Infection prothétique 0 1 (0.50%) 1 (0.38%) 1(f)
Drainage hématome 0 1 (0.50%) 1 (0.38%) 1(f)
Eventration 4 (6.15%) 6 (2.99%) 10 (3.76%) 0.264 (f)
Coelioscopie exploratrice pour douleurs 3 (4.62%) 2 (1.00%) 5(1.88%) 0.095 (f)

Dans notre étude, 40 patientes ont eu des réinterventions (cf Table 4). Parmi ces 40 patientes, 6 patientes ont eu
une réintervention pour récidive et une réintervention pour complication.

Au sein du groupe PFR, 2 patientes ont eu chacune deux réinterventions pour complications : la premiére patiente
a eu une intervention pour éventration et exposition de prothése et la deuxieme patiente pour éventration et
coelioscopie pour douleurs.

Les variables ont été comparées en utilisant le test exact de Fischer (f).

Nous avons exclu les réinterventions pour incontinence urinaire.

Les analyses des taux de réintervention pour récidive de prolapsus retrouvaient une tendance
en faveur du groupe PFR sans différence significative.

Le taux de réintervention pour récidive de prolapsus était de 9.23% dans le groupe PFC contre
4.98% dans le groupe PFR (p = 0.232).

Les réinterventions pour complications étaient également plus nombreuses dans le groupe
PFC mais cette différence n’était pas statistiquement significative entre les deux groupes
(16.92% contre 9.45% dans le groupe PFR, p = 0.114). Les réinterventions pour exposition de
prothése et syndrome occlusif étaient comparables entre les groupes PFC et PFR avec
respectivement 3.08% contre 3.98% (p = 1) et 1.54% contre 1.49% (p = 1). Dans le groupe
PFC, il y a eu une réimplantation urétérale pour fistule urétéro-vaginale et dans le groupe PFR
on note un drainage chirurgical d’hématome. Les réinterventions pour éventration et
coelioscopie exploratrice semblaient étre plus nombreuses dans le groupe PFC avec 6.15%
contre 2.99% dans le groupe PFR pour les cures d’éventrations (p = 0.264) et 4.62% contre
1% dans le groupe PFR pour les coelioscopies exploratrices pour douleurs pelviennes (p =
0.095). Ces difféerences n’étaient toutefois pas significatives.
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11l.6.2. Caractéristiques opératoires en fonction de la voie d’abord

Tableau 6 : Caractéristiques opératoires en fonction de la voie d'abord

Voie d'abord
COELIOSCOPIE ROBOT Effectif total Value
65 (24.44%) 201 (75.56%) 266 (100%) P
Techniques opératoires : 0.024*
DPF : Double promontofixation 43 (66.15%) 103 (51.24%) 146 (54.89%)
PFA : Promontofixation 10 (15.38%) 66 (32.84%) 76 (28.57%)
antérieure
PFP : Promontofixation 12 (18.46%) 32 (15.92%) 44 (16.54%)
postérieure
Création du pneumopéritoine 0.414 (f)
Aiguille de Veress 3 (5.45%) 15 (9.62%) 18 (8.53%)
Open coelioscopie 52 (94.55%) 141 (90.38%) 193 (91.47%)
Type de prothése 0.579 (f)
1 (Polypropylene) 62 (95.38%) 185 (92.04%) 247 (92.86%)
3 (Polyester) 3 (4.62%) 16 (7.96%) 19 (7.14%)
Dissection difficile 0.597
Ooul 9 (13.85%) 21 (10.45%) 30 (11.28%)
NON 56 (86.15%) 180 (89.55%) 236 (88.72%)
Adhésiolyse 0.710
Ooul 18 (27.69%) 49 (24.38%) 67 (25.19%)
NON 47 (72.31%) 152 (75.62%) 199 (74.81%)
V-LOCK pour péritonisation <0,001*
Ooul 19 (29.69%) 160 (79.60%) 179 (67.55%)
NON 45 (70.31%) 41 (20.40%) 86 (32.45%)
Fixation de la bandelette au <0,001*

promontoire
Fil

Tackers

40 (61.54%)

25 (38.46%)

186 (96.88%)

6 (3.13%)

226 (87.94%)

31 (12.06%)

Les variables qualitatives ont été comparées en utilisant le test du Chi-carré ou le test exact de Fischer (f) pour les
petits effectifs.

Plus de la moitié des interventions étaient représentées par des DPF avec 66.15% dans le
groupe PFC et 51.24% dans le groupe PFR. La création du pneumopéritoine était réalisée
majoritairement par open-coelioscopie que ce soit dans le groupe PFC (94.55%) que dans le
groupe FPR (90.38%). Les prothéses utilisées étaient majoritairement des prothéses de type
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1 dans les deux groupes (95.38% dans le groupe PFC et 92% dans le groupe PFR). La
dissection était difficile chez 13.85% des patientes dans le groupe PFC et 10.45% dans le
groupe PFR sans différence significative (p = 0.597). L’adhésiolyse était réalisée chez 27.69%
des patientes du groupe PFC et 24.38% des patientes du groupe PFR sans différence
significative (p = 0.710). Pour la péritonisation des prothéses, le V-LOCK était utilisé chez
79.60% des patientes du groupe PFR contre 29.69% des patientes du groupe PFC. Cette
différence était statistiquement significative avec p < 0.001*. Enfin, pour la fixation des
prothéses au promontoire, le fil était utilisé dans 96.88% des cas dans le groupe PFR contre
61.54% dans le groupe PFC avec p < 0.001*.

111.6.3. Complications per-opératoires en fonction de la voie d’abord

Tableau 7 : Complications per-opératoires en fonction de la voie d'abord

Voie d'abord
COELIOSCOPIE ROBOT Effectif total Value
65 (24.44%) 201 (75.56%) 266 (100%) P
Plaie d’organes de voisinage 5 (7.69%) 16 (7.96%) 21 (7.89%) 1(f)
Plaie de vessie 4 (6.15%) 6 (2.99%) 10 (3.76%) 0.264 (f)
Plaie de vagin 1(1.54%) 7 (3.48%) 8 (3.01%) 0.683 (f)
Plaie digestive (séreuse) 0 4 (1.99%) 4 (1.50%) 0.575 (f)

Les variables ont été comparées en utilisant le test exact de Fischer (f).

Les complications per-opératoires étaient principalement représentées par les plaies d’organe
de voisinages et étaient équitablement réparties entre les deux groupes avec 7.69% et 7.96%
des patientes respectivement dans les groupes PFC et PFR (p = 1). Les plaies de vessie
étaient les plaies d’organe les plus nombreuses avec 6.15% dans le groupe PFC et 2.99%
dans le groupe PFR (p = 0.264). Les plaies de vagin représentaient 1.54% des plaies d’organe
de voisinage dans le groupe PFC contre 3.48% dans le groupe PFR (p = 0.683). Enfin aucune
plaie digestive n’est survenue dans le groupe PFC alors que quatre plaies digestives (1.99%)
sont survenues dans le groupe PFR (p = 0.575). Toutes les complications per-opératoires ont
été identifiées et traitées immédiatement lors de la méme procédure sans conséquence
ultérieure.

Lors du recueil de données, les complications hémorragiques ont été recherchées et seule
une patiente a présenté une hémorragie sévére ayant nécessité une laparoconversion par
incision de Pfannenstiel. Cette patiente a donc été exclue de I'analyse. Il s’agissait d’'une
patiente opérée d’'une DPF par robot. Lors du placement du treillis antérieur, le chirurgien a
constaté une rupture de la gaine des ciseaux monopolaires avec encastrement au niveau du
trocart ; devant la présence de saignement, il a été décidé de réaliser une laparoconversion
pour choc hémorragique (transfusion de 5 CGR et 4 PFC puis prise en charge en réanimation).
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11l.6.4. Durée d’hospitalisation

Duree d'hospitalisation (en jours)

T
COELIOSCOPIE

Voie d'abord

La durée médiane d’hospitalisation était
plus courte pour le groupe PFR avec
une durée d’hospitalisation de 3 jours
contre 4 jours dans le groupe PFC (p =
0,007%).

Il s’agit d’'un résultat statistiquement
significatif.

Figure 2 : Boite a moustache de la durée d'hospitalisation médiane en fonction de la voie d'abord

111.6.5. Complications post-opératoires

Tableau 8 : Complications post-opératoires précoces et tardives, mineures et majeures en fonction de

la voie d'abord

Voie d'abord
COELIOSCOPIE ROBOT Effectif total Value
65 (24.44%) 201 (75.56%) 266 (100%) P

Complications post-opératoires 0 o o
PRECOCES < 30 jours 12 (18.46%) 33 (16.42%) 45 (16.92%) 0.847

Complications MINEURES précoces 11 (16.92%) 31 (15.42%) 42 (15.79%) 0.926

Complications MAJEURES précoces 1 (1.54%) 3(1.49%) 4 (1.50%) 1
Classn"lca'tlon Cllawen-Dlndo 0.803 (f)
(complications précoces)

1 16 (94.12%) 38 (86.36%) 54 (88.52%)

2 0 (0%) 3 (6.82%) 3 (4.92%)

3A 0 0 0

3B 1(5.88%) 3 (6.82%) 4 (6.56%)

4A 0 0 0

4B 0 0 0
Complications post-opératoires
TARDIVES 42 (64.62%) 101 (50.25%) 143 (53.76%) 0.060
> 30 jours

Complications MINEURES tardives 40 (61.54%) 91 (45.27%) 131 (49.25%) 0.032*

Complications MAJEURES tardives 5 (7.69%) 15 (7.46%) 20 (7.52%) 1
Chez une méme patiente, les complications majeures et mineures peuvent se superposer.
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Les complications post-opératoires précoces sont définies par des complications survenant dans les 30 jours
suivant la chirurgie. Les complications post-opératoires tardives sont définies par des complications survenant
apres les 30 premiers jours post-opératoires.

Les complications mineures sont définies par les grades | et Il de la classification de Clavien-Dindo (Annexe 3).
Les complications majeures sont définies par les grades Il et IV de la classification Clavien-Dindo (Annexe 3).

La classification Clavien-Dindo a été évaluée uniquement pour les complications précoces.

Par extension les complications tardives ont été classées en mineures et majeures tardives a l'aide de la
classification Clavien-Dindo.

Les variables ont été comparées en utilisant le test du Chi-carré ou le test exact de Fischer (f) pour les petits
effectifs.

Les complications post-opératoires précoces concernaient 18.46% des patientes du
groupe PFC et 16.42% du groupe PFR (p = 0.847). Elles étaient mineures dans la majorité
des cas avec 16.92% dans le groupe PFC et 15.42% dans le groupe PFR (p = 0.926). Les
complications majeures précoces représentaient 1.54% des patientes dans le groupe PFC et
1.49% dans le groupe PFR (p = 1).

La classification Clavien-Dindo (Annexe 3) a été utilisée pour I'étude des complications
précoces. La majorité des complications étaient des complications de grade 1 dans 93.33%
dans le groupe PFC et 81.82% dans le groupe PFR.

Les complications post-opératoires tardives concernent 64.62% et 50.25% des patientes
respectivement dans les groupes PFC et PFR (p = 0.060). La majorité des complications
tardives sont des complications mineures avec 61.54% dans le groupe PFC et 44.28% dans
le groupe PFR. Concernant les complications mineures tardives, on observe une différence
statistiquement significative en faveur du groupe PFR avec p = 0.022*. Les complications
majeures tardives représentaient 7.69% des patientes dans le groupe PFC et 7.46% dans le
groupe PFR (p = 1).

Les complications précoces MAJEURES concernaient quatre patientes et étaient
représentées par deux syndromes occlusifs opérés (groupe PFR), une fistule urétéro-vaginale
(groupe PFC) et une exposition de prothése précoce (groupe PFR).

Les complications tardives MAJEURES concernaient vingt patientes et se composaient de
huit expositions de prothése, d'une extrusion de prothése, d’un hématome drainé
chirurgicalement, de deux syndromes occlusifs opérés, d’une spondylodiscite, de dix cures
d’éventrations et de deux coelioscopies exploratrices pour douleurs. Trois patientes du groupe
PFR ont présenté deux complications tardives majeures : une patiente a présenté une
spondylodiscite et une exposition de prothése ; une patiente a présenté une éventration et une
exposition de prothése; une patiente a présenté une éventration et une coelioscopie
exploratrice pour douleurs.
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Tableau 9 : Complications post-opératoires précoces et tardives détaillées en fonction de la voie

d'abord
Voie d'abord
COELIOSCOPIE ROBOT Effectif total
65 (24.44%) 201 (75.56%) 266 (100%) pValue
ggggg‘?é‘;'fs';‘}zﬁ:’:erat°'res 12 (18.46%) 33 (16.42%) 45 (16.92%) 0.847
Syndrome occlusif 0 5(2.49%) 5 (1.88%) 0.339 (f)
Exposition de prothese 0 1 (0.50%) 1 (0.38%) 1(f)
Fistule urétéro-vaginale 1 (1.54%) 0 1 (0.38%) 0.244 (f)
Hématome 1 (1.54%) 1 (0.50%) 2 (0.75%) 0.429 (f)
Rétention aigué d’'urine 0 (0%) 1 (0.50%) 1 (0.38%) 1(f)
Dysurie 0 (0%) 1 (0.50%) 1 1(f)
Infection urinaire 1 (1.54%) 1 (0.50%) 2 (0.75%) 0.429 (f)
Constipation 9 (13.85%) 22 (10.95%) 31 (11.65%) 0.680
D'ésuhior? de plaie / défaut de 0 2 (1.00%) 2 (0.75%) 1)
cicatrisation
?X:g:{fgg‘;“:opj’gb'g;erat°'res 42 (64.62%) 101 (50.25%) 143 (53.76%) 0.060
Syndrome occlusif 1 (1.54%) 1 (0.50%) 2 (0.75%) 0.429 (f)
Exposition ou extrusion de prothése 2 (3.08%) 7 (3.48%) 9 (3.38%) 1(f)
Exposition 2 (3.08%) 6 (2.99%) 8 (3.01%) 1(f)
Extrusion 0 1 (0.50%) 1 (0.38%) 1(f)
Spondylodiscite 0 1 (0.50%) 1 (0.38%) 1(f)
Infections de prothéese, trajet fistuleux 0 (0%) 3 (1.49%) 3 (1.13%) 1(f)
Hématome 0 2 (1.00%) 2 (0.75%) 1(f)
Eventration 4 (6.15%) 6 (2.99%) 10 (3.76%) 0.264 (f)
Dysurie 4 (6.15%) 5 (2.49%) 9 (3.38%) 0.228 (f)
Infection urinaire 2 (3.08%) 13 (6.47%) 15 (5.64%) 0.535
Incontinence anale 2 (3.08%) 7 (3.48%) 9 (3.38%) 1(f)
Constipation 28 (43.08%) 52 (25.87%) 80 (30.08%) 0.013*
Douleurs 21 (32.31%) 42 (20.90%) 63 (23.68%) 0.086

Chez une méme patiente, les complications majeures et mineures peuvent se superposer.

Les complications post-opératoires précoces sont définies par des complications survenant dans les 30 jours
suivant la chirurgie. Les complications post-opératoires tardives sont définies par des complications survenant
apres les 30 premiers jours post-opératoires.

Les variables ont été comparées en utilisant le test du Chi-carré ou le test exact de Fischer (f) pour les petits
effectifs.

111.6.5.1. Syndrome occlusif

Tous les syndromes occlusifs précoces (< 30 jours) sont survenus dans le groupe PFR (p =
0.339). Deux patientes sur cinq ont d0 étre réopérées : la premiére pour une éventration
étranglée en FID et la deuxiéme pour un syndrome occlusif sur une hernie ombilicale. Les trois
autres patientes ont eu un traitement médical.

Une patiente de chaque groupe PFC et PFR a présenté un syndrome occlusif tardif (> 30
Jours) (p = 0.429). La patiente du groupe PFC a présenté un syndrome occlusif a 3 mois post-
opératoire : une sténose grélique en FID au contact d’'une réaction fibreuse péri-prothétique
avec possible trajet fistuleux. Cette patiente a bénéficié d’'une laparotomie exploratrice en
double équipe avec un chirurgien urologique et un chirurgien viscéral afin de désincarcérer
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'anse gréle au niveau du promontoire, faire une résection anastomose de lintestin gréle et
faire une résection partielle de prothése car la prothése était apparente au niveau du
promontoire. Cette patiente avait bénéficié d’'une péritonisation des prothéses au fil V-LOCK
2/0.

Une patiente du groupe PFR a présenté un syndrome occlusif complexe a 44 mois post-
opératoire intéressant le pelvis et pouvant faire suspecter une hernie interne au sein du
ligament large. Cette patiente a bénéficié d'une coelioscopie exploratrice puis d'une
laparotomie pour désincarcérer I'intestin gréle sous la prothése de promontofixation qui n’était
plus péritonisée ; elle a bénéficié d’'une section de prothése pour libérer I'intestin gréle qui était
nécrosé puis d’une résection anastomose. Cette patiente avait bénéficié d’'une péritonisation
des prothéses au fil Polysorb 2/0.

11l.6.5.2. Expositions et Extrusions de prothése
Les expositions de prothése étaient des complications tardives dans la majorité des cas.

Une patiente du groupe PFR a présenté une exposition de prothése précoce : elle a bénéficié
d’'une IRM pelvienne a J19 post-opératoire pour rechercher une fistule devant la visualisation
de la prothése au niveau du fond vaginal avec déhiscence de cicatrice (collection en regard
du fond vaginal sans signe de fistule). Cette patiente a eu une réintervention pour exposition
de prothése.

Les expositions et les extrusions de prothése tardives de notre étude représentaient 3.08%
des patientes dans le groupe PFC et 3.48% des patientes dans le groupe PFR (p = 1). Aucune
extrusion de prothése n’a été retrouvée dans le groupe PFC. Dans le groupe PFR, il y avait 6
expositions de prothése (2.99% des patientes) et 1 extrusion de prothése (0.50% des
patientes). La patiente présentant I'extrusion de prothése avait des douleurs pelviennes, des
dyspareunies et des brulures mictionnelles a 7 ans post-opératoire. L'IRM pelvienne retrouvait
une image nodulaire centimétrique calcifiée intra-vésicale postérieure. Cette patiente a
bénéficié d’'une fragmentation au laser de la masse calcifiée lors de laquelle I'extrusion de
bandelette dans la vessie a été découverte, la bandelette est alors retirée a la pince en
cystoscopie sous anesthésie générale.

La totalité des patientes ayant présenté une exposition ou une extrusion de prothése au cours
de I'’étude a eu une réintervention chirurgicale pour exérése de prothése (Table 5).

11.6.5.3. Eventrations

Les éventrations étaient majoritairement des complications tardives et concernaient quatre
patientes dans le groupe PFC (6.15%) et six patientes dans le groupe PFR (2.99%) (p = 0.264).
Dans le groupe PFR, la majorité des éventrations (5 sur 6) concernait I'orifice de trocart
ombilical et une éventration concernait I'orifice de trocart en FID. Dans le groupe PFC, la moitié
des éventrations (2 sur 4) concernait 'orifice de trocart ombilical, une éventration concernait
I'orifice de trocart en FID et une autre l'orifice de trocart sus-pubien.

Toutes les patientes ayant présenté des éventrations ont été réopérées (Table 5).
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111.6.5.4. Spondylodiscite

Un cas de spondylodiscite est survenu a 34 mois post-opératoire dans le groupe PFR. I
s’agissait d’'une patiente de 35 ans ayant eu une DPF avec hystérectomie totale. Elle a
reconsulté en urgences environ trois ans aprées l'intervention pour fievre et douleurs lombaires
irradiant dans le membre inférieur droit. L’examen au spéculum retrouvait une exposition de
prothése surinfectée. L’IRM retrouvait un aspect d’ostéite du sacrum en rapport avec un abcés
de la cloison recto-vaginale. La patiente a bénéficié d’'une coelioscopie exploratrice puis d’'une
laparotomie par Pfannenstiel pour exérése de la prothése et prélevements bactériologiques.
Les prélevements bactériologiques sont revenus positifs avec de nombreuses colonies de
Streptococcus constellatus et de rares colonies de Staphylococcus lugdunensis et
Streptococcus oralis. La patiente a bénéficié d’'une triple antibiothérapie par Amoxicilline,
Tavanic et Rifampicine pendant 4 a 6 semaines.

111.6.5.5. Constipation

La constipation était une complication majoritairement tardive qui concernait 43.08% des
patientes dans le groupe PFC et 25.87% dans le groupe PFR. Cette différence était
statistiquement significative en faveur du groupe PFR (p =0.013%).

111.6.5.6. Douleurs

La douleur post-opératoire tardive concernait 32.31% des patientes dans le groupe PFC contre
20.90% des patientes dans le groupe PFR (p = 0.086).

111.6.5.7. Autres complications

Il N’y avait pas de différence significative entre les deux groupes concernant les infections
urinaires, la rétention aigué d’urine ou l'incontinence anale (Table 8).

Les éventrations, la dysurie, les douleurs post-opératoires tardives semblaient étre plus
importantes dans le groupe PFC que PFR sans différence statistiquement significative.
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111.6.6. Taux de récidive a 5 ans

Tableau 10 : Taux de réintervention a 5 ans en fonction de la voie d'abord

Voie d'abord
COELIOSCOPIE ROBOT Effectif total Value param
65 (24.44%) 201 (75.56%) 266 (100%) P P

Récidive a 5 ans 15 (23.08%) 41 (20.40%) 56 (21.05%) 0.775
Etage de la récidive 0.190 (f)

Antérieur 9 (60.00%) 15 (36.59%) 24 (42.86%)

Postérieur 2 (13.33%) 15 (36.59%) 17 (30.36%)

Antérieur et Postérieur 4 (26.67%) 11 (26.83%) 15 (26.79%)
Stade de la récidive 0.495 (f)

Stade 2 11 (73.33%) 33 (82.50%) 44 (80.00%)
Stade 3 4 (26.67%) 7 (17.50%) 11 (20.00%)
Stade 4 0 0 0
Les variables ont été comparées en utilisant le test du Chi-carré ou le test exact de Fischer (f) pour les petits
effectifs.
1.00
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E 0.50-
2
0.25
p =0.59
0.00
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©
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T T T T T T
0 12 24 36 48 60

Figure 3 : Taux de patientes n’ayant pas récidivé sur une période de 5 ans en fonction de la voie d'abord.

Analyse en courbes de survie de Kaplan-Meier et test du Log Rank.

Pauline TRAN QUY, née le 13 février 1996 | Thése d’exercice | Université de Limoges | 20242024

Licence CC BY-NC-ND 3.0

41



Le taux de récidive a 5 ans était de 23.08% dans le groupe PFC et 20.40% dans le groupe
PFR sans différence statistiquement significative (p = 0.775) (Table 10). La récidive concernait
I'étage antérieur dans la majorité des cas avec 60% des patientes dans le groupe PFC et
36.59% des patientes dans le groupe PFR. L’atteinte de I'étage postérieur concernait 13.33%
des patientes dans le groupe PFC et 36.59% des patientes dans le groupe PFR. La récidive a
double étage antérieur et postérieur concernait 26.67% des patientes dans le groupe PFC et
26.83% des patientes dans le groupe PFR. Aucune récidive de I'étage moyen n’a été
constatée (table 9). Concernant le stade de la récidive, la majorité des patientes récidivait avec
un stade 2 : 73.33% et 82.50% des patientes respectivement dans le groupe PFC et PFR. La
récidive stade 3 du prolapsus concernait 26.67% des patientes du groupe PFC et 17.50% des
patientes du groupe PFR. Aucune récidive stade 4 n’a été constatée a 5 ans (Table 10).

Concernant le suivi sans récidive a 5 ans, il n'existait pas de différence statistiquement
significative entre les deux groupes (p = 0.590). La récidive semble survenir plus fréquemment
la premiére année (12 premiers mois) dans les deux groupes. Dans le groupe PFC, la récidive
semblait survenir plus rapidement que dans le groupe PFR sans différence statistiquement
significative.

lll.7. Analyses supplémentaires

ll.7.1. Analyse de la récidive a 5 ans en fonction des techniques opératoires

1009 ey
0.75
2 050
5
a
0.25—
p = 0.0021
0.00
| T I I I I
0 12 24 36 48 60
Temps en mois|
Number at risk
= -1 148 123 113 107 106 104
g PFA- 80 75 74 74 72 71
-1 46 42 42 41 40 37
T T T T T T
0 12 24 36 48 60

Figure 4 : Taux de patientes n'ayant pas récidivé sur une période de 5 ans en fonction de la technique
opératoire PFA, PFP et DPF. Analyse en courbes de survie de Kaplan-Meier et test du Log Rank.

L’analyse de la récidive en fonction des différentes techniques de DPF, PFA et PFP retrouvait
une différence statistiquement significative (p = 0.0021%).
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lll.7.2. Comparaison des données démographiques, des techniques opératoires et des

gestes chirurgicaux associés en fonction des différents services

Tableau 11 : Comparaison des données démographiques, des techniques opératoires et des gestes
chirurgicaux associés en fonction des différents services

CC Service
CDGE UROLOGIE _ GYNECOLOGIE _ Effectif total
132 (49.62%) 74 (27.82%) 60 (22.56%) 266 (100%) pValue
Technique <0,001* ()
DPF 90 (68.18%) 32 (43.24%) 24 (40.00%) 146 (54.89%)
PFA 1(0.76%) 42 (56.76%) 33 (55.00%) 76 (28.57%)
PFP 41 (31.06%) 0 (0%) 3 (5.00%) 44 (16.54%)
Voie d'abord 0.039*
COELIO 41(31.06%) 12 (16.22%) 12 (20.00%) 65 (24.44%)
ROBOT 91(68.94%) 62 (83.78%)  48(80.00%) 201 (75.56%)
Age lors de la chirurgie 59.39 (12.09) 64.31(10.37) 51.28 (12.19)  58.93 (12.5) <0.001*
IMC 2622 (4.86) 27.69(4.89)  26.09(4.81)  26.56 (4.88) 0.134
Etage ANTERIEUR atteint 109 (82.58%) 74 (100%) 57 (95.00%) 240 (90.23%) < 0.001*
Etage MOYEN atteint 22 (16.67%) 13 (17.57%) 40 (66.67%) 75 (28.20%) <0.001*
Etage POSTERIEUR atteint 130 (98.48%) 32 (43.24%) 44 (73.33%) 206 (77.44%)  <0.001*
Cure d'lU concomitante 3(2.27%) 16 (21.62%) 5 (8.33%) 24(9.02%)  <0.001* (f)
Hystérectomie TOTALE concomitante 0 (0%) 0 (0%) 5 (8.33%) 5 (1.88%) <0.001* ()
Hystérectomie SUBTOTALE concomitante 0 (0%) 0 (0%) 3 (5.00%) 3 (1.13%) 0.005* (f)
Salpingectomie uni ou bilatérale 1(0.76%) 0 (0%) 15 (25.00%) 16 (6.02%) < 0.001* (f)
E}Zstteecst;:;e’gifn(eac';gs?’;g)cmm’e 7(5.30%) 9 (12.16%) 21(35.00%) 37 (13.91%) <0,001*
Curetage biopsique 0 (0%) 0 (0%) 7 (11.67%) 7 (2.63%) <0.001* ()
Herniorraphie 5 (3.79%) 0 (0%) 0 (0%) 5 (1.88%) 0.116 (f)
Fixation au promontoire <0.001*
Fil 102 (80.95%) 71 (100%) 53 (88.33%) 226 (87.94%)
Tackers 24 (19.05%) 0 (0%) 7(11.67%) 31 (12.06%)
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Les trois services effectuaient des DPF : 68.18% dans le service de Chirurgie Digestive,
43.24% dans le service d’Urologie, et 40% dans le service de Gynécologie. Pour les
interventions sur un seul étage, les services d’Urologie et de Gynécologie effectuaient dans la
majorité des cas des PFA avec respectivement 56.76% des interventions en urologie et 55%
en gynécologie. A contrario, pour les interventions sur un seul étage, le service de chirurgie
digestive effectuait majoritairement des PFP avec 31.06% des interventions.

Les voies d’abord étaient majoritairement représentées dans les trois services par la voie
d’abord robot-assistée qui concernait 68.94% des interventions en Chirurgie Digestive et
83.78% et 80% respectivement dans les services d’Urologie et de Gynécologie (p = 0.039,
Table 11).

Les patientes du service de Gynécologie étaient plus jeunes que dans les services de
Chirurgie Digestive et d’Urologie avec un age moyen a 51 ans contre un age a 59 ans en
Chirurgie Digestive et 64 ans en Urologie (p < 0.001, Table 11).

Concernant I'étage de I'atteinte, 100% des patientes avaient une atteinte de I'étage antérieur
en Urologie et 98.48% des patientes avaient une atteinte de I'étage postérieur en Chirurgie
Digestive. Dans le service de Gynécologie, 95% des patientes avaient une atteinte de I'étage
antérieur et 73.33% une atteinte de I'étage postérieure. Concernant I'atteinte de I'’étage moyen,
elle concernait majoritairement les patientes de Gynécologie avec 66.67% des patientes
contre 16.67% des patientes en Chirurgie Digestive et 17.57% des patientes en Urologie.

A propos des gestes chirurgicaux associés a la promontofixation, la cure d’Ul concomitante
représentait 21.62% des patientes en Urologie contre 2.27% des patientes en Chirurgie
Digestive et 8.33% en Gynécologie (p <0.001, Table 11). La totalité des hystérectomies totales
ou subtotales au cours de I'étude a été réalisée dans le service de Gynécologie (N=5, p <
0.001, Table 11). La majorité des gestes de salpingectomie, d’annexectomie ou d’ovariectomie
a été réalisée dans le service de Gynécologie (p < 0.001, Table 11). La totalité des
herniorraphie a été réalisée dans le service de Chirurgie Digestive.

La fixation des bandelettes au promontoire a été réalisée dans 100% des cas par du fil dans
le service d’Urologie. Elle a été réalisée dans la majorité des cas par du fil dans les services
de Chirurgie Digestive (80.95%) et de Gynécologie (88.33%). La fixation a été réalisée par
Tackers dans 19.05% des cas en Chirurgie digestive et 11.67% des cas en Gynécologie.
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IV. DISCUSSION

Notre étude a analysé rétrospectivement 266 patientes opérées d’un prolapsus
d’organes pelviens par promontofixation et réparties selon leur voie d’abord coelioscopique
(n=65) et robot-assistée (n=201). Le taux global de réintervention était de 18.46% dans le
groupe PFC et 13.93% dans le groupe PFR. Leur comparaison n’a pas montré de différence
statistiquement significative (p = 0.490 ; Table 4). Afin d’explorer les différents aspects de ces
techniques, des critéres secondaires étudiant la temporalité des récidives, la nature et la
temporalité des complications ont été utilisés. Seuls les taux de complications mineures
tardives, les taux de constipation et la durée d’hospitalisation étaient significativement plus
élevés dans le groupe voie d’abord coelioscopique avec respectivement p = 0.032 (Table 8) ;
p =0.013 (Table 9) et p = 0.007 (Figure 2).

Dans le cadre d’une pathologie bénigne, l'intervention proposée a nos patientes doit
leur assurer efficacité et sécurité. Le taux global de réintervention est un critére direct qui
répond a ces prérequis. Son interprétation s’inscrit dans une démarche cliniguement
pertinente. Les résultats de notre étude donnent une réponse concréte a la patiente sur ses
risques de réinterventions. Ce choix est assumé devant la difficulté de définition des critéres
d’efficacité de cette intervention en raison de son caractére subjectif. La réintervention aprés
chirurgie de prolapsus génital est une mesure importante de I'efficacité de la procédure du fait
de la difficulté a établir des critéres dichotomiques de réussite et d’échec de chirurgie (27).

Il est difficile d’établir des critéres anatomiques dichotomiques de succés et d’échec de
chirurgie. L’échec chirurgical d’'une intervention de POP par promontofixation est défini par la
récidive, mais il n’existe pas de définition consensuelle de cette récidive. En effet, la récidive
revét un caractére objectif et subjectif difficile a mettre en évidence de fagon standardisée.
Certains auteurs retiennent la définition de son caractére objectif par un stade POP-Q = 2
(19,20,28). Barber et al. analysent différentes définitions et retiennent les qualitatifs de
« guérison objective » et « guérison subjective ». La guérison subjective est définie comme
'absence de symptémes de renflement vaginal. Selon eux I'absence de symptdéme « boule
vaginale » en post-opératoire aurait une relation significative avec I'évaluation de 'amélioration
globale par la patiente alors que le succés anatomique seul n’en a pas (27).

Les résultats principaux de notre étude sont concordants avec la méta-analyse de
Yang et al. qui ne retrouve pas de différence significative entre les deux groupes pour les taux
de réinterventions (OR=0,66, IC a 95% : 0,27 a 1,61, p = 0,36) (29). Des résultats différents
sont mis en évidence dans I'étude rétrospective de Lallemant et al. lls mettent en évidence
une augmentation significative du risque de réintervention pour récidive de POP et du risque
de réintervention globale dans le groupe PFR (20). Selon nous, cette différence pourrait étre
expliquée par une expertise plus approfondie de la voie coelioscopique dans leurs centres au
regard du faible effectif de patients de leur groupe robot (n=54 contre n=160 dans leur groupe
PFC).
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Dans notre étude, il n’existait pas de différence concernant les taux de complications
per-opératoires avec 7.69% dans le groupe PFC et 7.96% dans le groupe PFR (p = 1). Ce
taux est similaire au taux de 7% rapporté dans I'article de Bui et al. (30). La méta-analyse de
Yang et al. retrouve elle, un taux de complications per-opératoires plus faible a 2.7% (29).
Dans cette méta-analyse, tout comme dans notre étude, les lésions vésicales étaient la
complication per-opératoire la plus fréquente suivie des Iésions vaginales et intestinales.

Nous retrouvons une différence statistiquement significative pour la durée médiane
d’hospitalisation en faveur du groupe PFR (3 jours contre 4 pour le groupe PFC ; p =0.007* ;
Figure 2). Ce résultat concorde avec les données de I'étude rétrospective d’Awad et al. dans
laquelle ils mettent en évidence une durée médiane d’hospitalisation significativement plus
courte pour le groupe PFR (2 jours (1 a 5) contre 3 jours (2 a 6) pour le groupe PFC avec
p =0.02) (31).

Dans notre étude, les syndromes occlusifs précoces sont tous survenus dans le
groupe PFR (p = 0.339). Ces syndromes occlusifs précoces sont survenus dans le cadre
d’éventrations sur orifice de trocart en FID et ombilicale. On peut émettre 'hypothése que les
orifices de trocart par technique robot-assistée sont plus importants que ceux utilisés dans le
groupe PFC.

Les syndromes occlusifs tardifs rencontrés dans notre étude sont en rapport avec
l'incarcération d’'une anse gréle sous la prothése de promontofixation dans le groupe PFC et
avec une hernie interne au sein du ligament large dans le groupe PFR (1,54% dans le groupe
PFC et 0,50% dans le groupe PFR, p = 0.429). La patiente du groupe PFC avait bénéficié
d’une péritonisation par fil V-LOCK 2/0 alors que la patiente du groupe PFR avait bénéficié
d’une péritonisation au fil Polysorb 2/0. Haouari et al. décrivent I'obstruction en boucle fermée
qui peut étre assimilée a une hernie interne post-opératoire. Cette hernie peut se développer
malgré la fermeture péritonéale si une boucle intestinale traverse un défaut péritonéal ou une
suture déhiscente du bassin (32).

Dans leur rapport consensuel sur la terminologie et la classification des complications
des prothéses et des greffons en chirurgie du plancher pelvien chez la femme, I’Association
Internationale d’UroGynécologie (IUGA) et la Société Internationale de Continence (ICS)
préconisent l'utilisation des termes « exposition » et « extrusion » de prothése plutdt que le
terme « érosion » de prothése (33). Le terme exposition indique la visibilité de la protheése a
travers un défaut de muqueuse d’un organe creux sans pénétration du maillage. Le terme
extrusion est la migration du maillage a travers le défaut de paroi d’'un organe jusqu’a ce qu'il
dépasse dans la lumiére.

Le vagin est le site d’exposition de prothése le plus fréquent, suivi du rectum. L’extrusion dans
la vessie est moins fréquente avec quelques cas signalés dans la littérature (32,34). Dans
notre étude, il y a eu un cas d’extrusion de prothése dans la vessie dans le groupe PFR et
aucun cas d’extrusion rectale.

Dans l'essai prospectif randomisé CARE, Cundiff et al. ont étudié les facteurs de risque
modifiables d’exposition de treillis pour le chirurgien et le patient aprés promontofixation
abdominale. Ces facteurs de risque étaient: le composition du treillis en ePTFE
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(Polytrafluroéthylene expansé), 'hystérectomie concomitante et le tabagisme actif (35). Dans
cet essai, le taux d’exposition de prothése était de 6% dans les deux ans suivant la chirurgie.
Dans notre étude le taux d’exposition de prothése était moins important (3.08% dans le
groupe PFC et 3.48% dans le groupe PFR avec p = 1 ; Table 9). Notre taux d’exposition de
prothése correspond aux taux de 3.4% et 3.5% rapporté respectivement dans les revues de
la littérature de Nygaard et al. (5) et de Deblaere et al. (36). Dans notre étude, il n’y avait pas
de différence significative concernant le taux d’exposition du treillis entre les deux groupes
PFC et PFR. Ces résultats sont en concordance avec les données de la méta-analyse de Yang
et al. parue en 2021 (29), avec des taux d’exposition de 2.7% dans le groupe PFC et 2.3%
dans le groupe PFR (p = 0.14).

La fixation de la prothése au promontoire sacré expose au risque de spondylodiscite.
Le délai de survenue des spondylodiscites post-PF rapporté dans la littérature est de 3
semaines a 15 ans post-opératoire avec une moyenne de 4 mois (37). Le mécanisme
physiopathologique peut étre expliqué par l'inoculation directe d’'un germe dans l'espace
intervertébral occasionnée par I'effraction d’'un organe de voisinage ou bien par infection de
contiguité par exposition de prothése (38).

Dans notre étude, une spondylodiscite a Streptococcus constellatus est survenue dans le
groupe PFR a 34 mois post-opératoire aprés exposition de prothése au niveau du vagin dans
un contexte de DPF et d’hystérectomie totale. En 2022, Saliba et al. rapportaient un cas de
spondylodiscite a Streptococcus constellatus 15 ans aprés promontofixation et hystérectomie
subtotale puis trachélectomie (39).

Les moyens proposés pour limiter I'apparition d’'une spondylodiscite sont: la fixation
superficielle de la prothése au niveau du ligament prévertébral, le traitement précoce des
infections post-opératoires du tractus urogénital et le diagnostic précoce avant l'installation de
déficit neurologique (40). En ce sens, Kdous et al. préconisent, pour la fixation des prothéses
au promontoire, I'utilisation d’un fil non résorbable a 1 ou 2 mm de profondeur et proscrivent
l'utilisation des systémes d’agrafes type Tacker® pouvant léser le disque en profondeur.
D’aprés la revue de la littérature de Miiller et al. , les spondylodiscites aprés promontofixation
nécessitent une prise en charge chirurgicale dans environ 70% des cas (41). Cela s’explique
par la présence d’'un biofilm bactérien a la surface du matériau qui rend difficile I'éradication
de l'infection sans prise en charge chirurgicale.

Concernant la constipation post-opératoire précoce, on ne note pas de différence
entre les deux groupes PFC et PFR. On peut supposer qu'il s’agit d’'une complication classique
a la chirurgie et non imputable a la voie d’abord, disparaissant a distance. Cette constipation
précoce peut en effet étre expliquée par les phénoménes inflammatoires locaux post-
opératoires immédiats (42).

Concernant la constipation post-opératoire tardive, on retrouve dans notre étude une
différence statistiquement significative qui est rapportée chez 43.08% des patientes dans le
groupe PFC contre 25.87% des patientes dans le groupe PFR avec p = 0.013*.

Dans notre étude et dans celle de Golfier et al. (42), la constipation est la complication la plus
fréquemment rapportée. Les mécanismes physiopathologiques de la constipation post-
promontofixation sont multiples et mal compris. Deux hypothéses sont retenues dans la
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littérature. La premiére est que la prothése, amarrée aux muscles releveurs de I'anus, modifie
'angle anorectal lors des efforts de poussées de la défécation rendant ainsi I'exonération
difficile (43). La deuxiéme hypothése est la blessure des nerfs autonomes de I'espace pré-
sacré lors de la dissection recto-vaginale (44).

Pour expliquer la différence entre les deux groupes PFC et PFR dans notre étude, on peut
supposer que la technique robot-assistée permet une dissection plus fine des tissus et la
réalisation de la «technique du nerf-sparing ». La dysfonction d’organe pelvien aprés
promontofixation serait due a la détérioration des fibres du plexus hypogastrique supérieur
(PHS). Sarlos et al. soutiennent ainsi que les troubles mictionnels, les troubles de la défécation
et les douleurs pelviennes post-opératoire seraient probablement dus a la détérioration du
PHS (45). Le PHS contient des fibres sympathiques et est localisé au niveau de la bifurcation
aortique. La dissection de I'espace pré-sacré peut ainsi compromettre les fibres du PHS.
L’utilisation de la technique robot-assistée permettrait donc d’épargner les fibres nerveuses du
plexus hypogastrique supérieur.

Dans notre étude, les douleurs post-opératoires tardives semblent étre plus
nombreuses dans le groupe PFC que le groupe PFR avec respectivement 32.31% des
patientes contre 20.90% avec p = 0.086.

Ces résultats vont a I'encontre de la plupart des données de la littérature. Dans la méta-
analyse de De Gouveia et al. (46), deux études ont trouvé que la douleur post-opératoire était
significativement moins importante dans le groupe PFC que dans le groupe PFR (23,24). Les
auteurs justifient cette différence car la technique PFR nécessite des trocarts de plus grande
taille et expose a une pression plus importante au niveau des orifices de trocart due a
'absence de retour haptique. Dans leur essai randomisé, Anger et al. (24), ont démontré que
la douleur post-opératoire des patientes était significativement plus importante a une semaine
post-opératoire dans le groupe PFR puis qu'il y avait une absence de différence entre les deux
groupes a deux semaines post-opératoire.

Concernant I'évaluation du suivi sans récidive et le taux de récidive a 5 ans, on ne
retrouve pas de différence statistiquement significative entre les deux groupes (23.08% dans
le groupe PFC contre 20.40% dans le groupe PFR avec p = 0.775).

Ces résultats correspondent aux données dans la littérature. Dans la méta-analyse de De
Gouveia et al. , aucune différence n’a été trouvée concernant la récidive a un an et les résultats
anatomiques (46). De la méme maniere, la méta-analyse de Yang et al. ne retrouve pas de
différence significative dans le taux de récidive objective entre les groupes PFC et PFR
(OR=1,20, IC 95% : 0,83 a 1,73, p=0,34), (29).
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Notre étude présente quelques limites. Tout d’abord son caractére rétrospectif qui peut
cependant étre nuanceé par le fait que les données aient été collectées prospectivement dans
des dossiers médicaux réduisant ainsi le biais de mémoire. On peut également souligner le
caractére monocentrique qui est toutefois contrebalancé par la richesse des données des trois
services : Gynécologie-Obstétrique, Chirurgie Digestive et Urologie. Une autre limite est
l'utilisation de la classification de Baden-Walker et non de la classification POP-Q. La
classification POP-Q, introduite en 1996, est de nos jours la classification de référence des
prolapsus d’organes pelviens car elle est plus fiable et reproductible que la classification de
Baden-Walker du fait d’'une variabilité inter et intra-observateur moins importante (47,48).
Cette classification n’est pas utilisée dans les services d’Urologie et de Chirurgie digestive de
notre établissement et elle a été introduite de maniére tardive dans le service de Gynécologie
de notre CHU avec I'étude TAPP (49). Enfin, la durée opératoire n’a pas pu étre comparé entre
les deux groupes du fait d’'un manque de données.

Notre étude comporte de nombreuses forces. Les populations des deux groupes sont
homogénes et comparables dans leurs données démographiques et leurs ATCD médicaux
(Table 1). La période de suivi des patientes est importante avec un suivi moyen d’environ 42.2
mois. L’effectif de notre étude (N=266) est I'effectif total le plus important des études
rencontrées dans la littérature comparant PFC et PFR tout type confondu (rétrospectif,
prospectif, essai contrélé randomisé). Notre effectif du groupe robot (N=201) est I'un des plus
important étudié. Cela peut s’expliquer par I'acquisition précoce de la technique robotique par
le CHU de Limoges dés avril 2008 et par I'accessibilité de la salle de robot par les différents
chirurgiens. Enfin il s’agit, a notre connaissance, de la premiére étude multi-services analysant
les pratiques de trois spécialités différentes au sein d’'un méme centre hospitalier.
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V. CONCLUSION

Notre étude multi-services montre I'absence de différence statistiquement significative
concernant le taux global de réinterventions entre les voies d’abord coelioscopique et robot-
assistée avec des taux respectifs de 18.46% et 13.93%.

Aux regards de nos résultats, la technique robot-assistée est une alternative aussi fiable que
la voie coelioscopique. Ces résultats confortent I'utilisation de ces deux techniques. Le choix
de la voie d’abord doit étre guidée par la préférence et I'expertise du chirurgien.

Afin d’explorer tous les aspects de la prise en charge du POP, de nouvelles études
prospectives et des essais contrélés randomisés s’avérent nécessaires. En I'absence de
définition standardisée de réussite chirurgicale, 'approche de ces études doit s’inscrire dans
une démarche clinique pertinente.
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Annexe 1. Classification de Baden-Walker
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Annexe 2. Classification POP-Q
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Fig. 2. Three-by-three grid for recording quantitative descrip-
tion of pelvic organ support.
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Annexe 3. Classification des complications chirurgicales Clavien - Dindo

La classification des complications chirurgicales selon Clavien

Grade Définition Exemples
Grade I Tout éveénement post-opératoire indésirable ne I1éus, abces de paroi
nécessitant pas de traitement médical, chirurgical, mis a plat au chevet du
endoscopique ou radiologique. patient
Les seuls traitements autorisés sont les antiémétiques,
antipyrétiques, antalgiques, diurétiques, électrolytes
et la physiothérapie.
Grade I1 Complication nécessitant un traitement médical Thrombose veineuse
n’étant pas autorisé dans le grade 1. périphérique, nutrition
parentérale totale,
transfusion
Grade III | Complication nécessitant un traitement chirurgical,
endoscopique ou radiologique.
IIIa | Sans anesthésie générale Ponction guidée
radiologiquement
IIIb | Sous anesthésie générale Reprise chirurgicale
pour saignement ou
autre cause
Grade IV | Complication engageant le pronostic vital et
nécessitant des soins intensifs
IVa | Défaillance d’un organe Dialyse
IVb | Défaillance multi-viscérale
Grade V Déces
Suffixe d Complication en cours au moment de la sortie du
patient nécessitant un suivi ultérieur (d = discharge)
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Annexe 4. Taux de laparoconversion en fonction de la voie d’abord

Tableau 12 : Taux de laparoconversion en fonction de la voie d'abord

Voie d'abord
COELIOSCOPIE ROBOT Effectif total val
alue
69 (25.18%) 205 (74.82%) 274 (100%) P
Laparoconversion 4 (5.80%) 4 (1.95%) 8(2.92%) 0.113 (f)
Incision de Pfannenstiel 1(1.45%) 3 (1.46%) 4 (1.46%) 1(f)
Incision médiane sous-ombilicale 3 (4.35%) 1(0.49%) 4 (1.46%) 0.050 (f)
Les variables ont été comparées en utilisant le test exact de Fischer (f).
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Serment d’Hippocrate

En présence des maitres de cette école, de mes condisciples, je promets et je jure d’étre fidéle
aux lois de 'honneur et de la probité dans I'exercice de la médecine.

Je dispenserai mes soins sans distinction de race, de religion, d’'idéologie ou de situation
sociale.

Admis a l'intérieur des maisons, mes yeux ne verront pas ce qui s’y passe, ma langue taira les
secrets qui me seront confiés et mon état ne servira pas a corrompre les moeurs ni a favoriser
les crimes.

Je serai reconnaissant envers mes maitres, et solidaire moralement de mes confréres.
Conscient de mes responsabilités envers les patients, je continuerai a perfectionner mon
savoir.

Si je remplis ce serment sans I'enfreindre, qu’il me soit donné de jouir de I'estime des hommes
et de mes condisciples, si je le viole et que je me parjure, puissé-je avoir un sort contraire.
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Efficacité et morbidité de la promontofixation par voie robot-assistée dans la prise en
charge chirurgicale du POP en comparaison a la voie d’abord coelioscopique

Objectif : Seules des études de faibles effectifs ont comparé la prise en charge du prolapsus
d’organe pelvien (POP) par promontofixation par voie coelioscopique (PFC) et robot-assistée
(PFR). Notre objectif est de comparer l'efficacité et la morbidité de ces deux voies d’abord
dans une population de plus grand effectif, issue de services de spécialités différentes.

Matériels et méthodes : Notre étude rétrospective monocentrique multi-services a analysé le
taux global de réintervention pour récidive ou complication sur plusieurs années. Des critéres
de jugement secondaires ont évalué les taux de complications per et post-opératoires, la durée
d’hospitalisation et le taux de récidive a 5 ans.

Résultats : Deux cent soixante-six patientes ont été incluses dans I'étude. Parmi elles, 201
patientes ont été opérées par voie robot assistée (PFR) et 65 par voie coelioscopique (PFC).
L’analyse du taux global de réintervention n’a pas mis en évidence de différence significative
entre ces deux groupes (13.93% dans le groupe PFR et 18.46% dans le groupe PFC, p =
0.490). Les taux de complications post-opératoires mineures tardives, les taux de constipation
et la durée d’hospitalisation étaient significativement plus élevés dans le groupe PFC.

Conclusions : Aux regards de nos résultats, la technique robot-assistée est une alternative
aussi fiable que la voie coelioscopique. Le choix de la voie d’abord doit étre guidée par la
préférence et I'expertise du chirurgien. De nouvelles études prospectives randomisées
permettraient d’explorer tous les aspects de la prise en charge du POP.

Mots-clés : Prolapsus d’Organes Pelviens, Promontofixation, Coelioscopie, Robot

Efficiency and morbidity of RASC compared to LSC in the management of POP

Objective : Only small-scale studies have compared the management of pelvic organ prolapse
(POP) by laparoscopic sacrocolpopexy (LSC) and robot-assisted (RASC). Our aim is to
compare the efficiency and morbidity of these two approaches in a larger population from
different medical specialties.

Materials and methods: Our monocentric retrospective multi-departmental study analyzed
the overall rate of reintervention for recurrence or complication over several years. Secondary
endpoints included intra- and post-operative complication rates, length of hospital stay and 5-
year recurrence rate.

Results : The study included 266 patients, with 201 undergoing robot-assisted surgery
(RASC) and 65 undergoing laparoscopic surgery (LSC). The overall reoperation rate did not
differ significantly between the two groups (13.93% in the RASC group and 18.46% in the LSC
group, p = 0.490). However, the LSC group had significantly higher rates of late minor post-
operative complications, constipation, and longer hospital stays.

Conclusion : Our results show that the robot-assisted technique (RASC) is a reliable
alternative to the laparoscopic approach (LSC). The choice of approach should be guided by
the surgeon's preference and expertise. Further prospective randomized studies are needed
to explore all aspects of POP management.
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