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A notre Maitre et Président de thése
Monsieur le Professeur Jacques HUBERT

Professeur d’Urologie

Nous vous remercions de nous avoir fait I’honneur d’accepter
de présider le jury de cette thése.

Votre expertise en chirurgie robotique est source d’inspiration.

Soyez assuré de notre sincére admiration et de notre profond respect.
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A notre Maitre et Juge,
Monsieur le Professeur Pascal ESCHWEGE

Professeur d’urologie

Apprendre a vos cotés est un réel plaisir, votre gentillesse et votre humour
n’ont d’égal que votre disponibilité.
Recevez toute notre gratitude pour nous avoir permis de découvrir d’autres
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Veuillez trouvez ici I’expression de notre respect de de notre profonde

admiration.
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Monsieur le Docteur Olivier MOREL
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Ce travail nous a permis de vous rencontrer. Nos échanges nous ont toujours
beaucoup apportés.
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A notre Juge et directeur de thése,
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A nos Maitres d’internat,

Pr A. Ayav, nous envions la qualit¢é de votre geste chirurgical, vos signes d’affection
«frontaux» resteront un souvenir particulier.
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Dr D. Pillot, vous nous avez initi¢ a I’orthopédie avec une gentillesse et une compétence
dont nous vous sommes gré.

Dr M. Rahmati, opérer a vos cotés fut un réel plaisir, soyez assuré de notre reconnaissance.

Pr M. Schmitt, votre connaissance est source d’inspiration.
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Dr Ferchaud.
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I-Introduction

Chez la femme, la qualité¢ de vie sexuelle est influencée par des facteurs psychologiques
(1), sociologiques, physiques et environnementaux. L’age et la ménopause ont un impact négatif
sur la sexualité (2). Le prolapsus uro-génital (PUG) est responsable de symptomes pelviens qui
peuvent également entrainer une altération de la qualité de vie sexuelle (2). Il s’agit d’une
pathologie fréquente dont la prévalence globale atteint environ 50%. De plus, le risque d’avoir
recours a un traitement chirurgical pour un prolapsus au cours de la vie est de 19% (3,4).

Les symptomes les plus fréquemment associés au prolapsus concernent la sphere génitale
(sensation de boule vaginale, pesanteur pelvi-périnéale) ainsi que la sphére urinaire (dysurie,
incontinence) ou ano-rectale (constipation ou incontinence anale) (5,6). L’ensemble de ces
symptomes affectent la qualité de vie globale mais aussi la sexualité (7). Il est tres difficile de
savoir quelle est la part des facteurs organiques et psychologiques liés au prolapsus dans la
survenue des troubles sexuels (8,9). A I’heure actuelle, les données existantes dans ce domaine
sont difficilement comparables du fait de I’absence de standardisation des outils utilisés pour
évaluer la sexualité. Cependant toutes les études s’accordent a dire que les patientes souffrant de
prolapsus uro-génital ont une moins bonne sexualité¢ que les femmes du méme age sans prolapsus
(10-12).

Chez les patientes conservant une activité sexuelle, le traitement de référence du PUG est la
promontofixation (sacrocolpopexie) par voie abdominale, utilisant des protheses non résorbables
(9). La voie coelioscopique a permis de rendre la technique moins invasive et de réduire la
convalescence postopératoire (13). Bien que le résultat de la chirurgie soit corrélé a la correction
anatomique, le principal objectif doit étre de corriger les symptomes liés au PUG. L’évaluation
préopératoire doit donc préciser par I’interrogatoire et I’examen clinique, le stade du prolapsus, la
nature des symptomes pelviens et leur retentissement sur la qualité de vie et la sexualité. La
qualité¢ de cette évaluation permettra ainsi d’apprécier le résultat de la chirurgie avec précision
(14).

Il n’existe, a notre connaissance, aucune ¢tude évaluant la relation entre le stade clinique

d’un PUG, la sévérité des symptdmes liés a un prolapsus et la qualité de vie sexuelle.
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Le principal objectif pour les praticiens qui sont amenés a prendre en charge une telle
pathologie fonctionnelle est d’améliorer la qualité¢ de vie des patientes et donc de préserver leur
sexualité. La capacité a réaliser les actes de la vie quotidienne et la qualité de vie sexuelle sont
pour cela au moins aussi importantes que 1’amélioration des symptomes liés au prolapsus (15).
Ces symptomes fonctionnels, de qualité¢ de vie et de sexualité peuvent étre mesurés a I’aide de
questionnaires spécifiques, dont plusieurs sont validés par I'ICS (International Continence
Society) (16). Leurs versions simplifiées (également validées par I’ICS) les rend actuellement
facilement utilisables en pratique quotidienne.

Tres peu d’études ont évalué a ce jour I’effet du traitement chirurgical du prolapsus sur la
qualité de vie sexuelle en utilisant des outils validés.

L’objectif principal de notre étude a été d’évaluer I'impact de la promontofixation
coelioscopique sur la sexualité des patientes présentant un PUG symptomatique. Un autre objectif
¢tait d’évaluer le lien existant entre la sévérité clinique d’un PUG, la sévérité des symptomes liés
au PUG et la qualité de vie sexuelle. Enfin nous avons étudié si un domaine de la sexualité était

spécifiquement altéré par un ou plusieurs symptomes.
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II-Patientes., Matériels et Méthodes

II-A Sélection des patientes

Les patientes ont été sélectionnées selon les critéres suivants :

II-A-1 Critéres d’inclusion :

- Patientes agées de 18 ans ou plus,

- Ayant un prolapsus génito-urinaire de stade 2 ou plus (POP-Q),
- Responsable de troubles fonctionnels altérant la qualité de vie,
- Relevant d’un traitement chirurgical,

- Consentement de la patiente pour 1’utilisation anonyme des données.

II-A-2 Critéres de non inclusion pré-opératoire :

- Patiente ayant un prolapsus génito-urinaire de stade 1 (POP-Q),

- Patiente présentant un prolapsus rectal intra-anal

- Prolapsus non symptomatique ou sans retentissement sur la qualité de vie,
- Patiente ayant une infection vaginale ou urinaire en cours,

- Patiente ayant un diabéte pas ou mal équilibré,

- Patiente ayant une corticothérapie au long cours,

- Patiente ayant un antécédent de radiothérapie pelvienne,

- Grossesse en cours,

- Contre-indication a 1’anesthésie,

- Hystérectomie totale associ¢e (dans le méme temps opératoire)
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I1-A-3 Critéres d’exclusion per-opératoire :

- Plaie vaginale ou rectale pendant la dissection de la cystocele ou de la

rectocele.

L’inclusion des patientes dans le registre n’implique aucun examen supplémentaire et
n’influence pas I’indication opératoire (posée par le chirurgien) ni ne modifie sa technique
opératoire. Les chirurgiens participants a 1’é¢tude sont considérés comme experts dans le

traitement du prolapsus uro-génital par promontofixation coelioscopique.

1I-B Modalités d’évaluation

I1-B-1 Classification POP-Q (Pelvic Organ Prolapse - Quantification)

La classification POP-Q a été validée par I’ICS (3) et permet de stadifier la sévérité clinique
des prolapsus par la mesure du point le plus déclive de chacun des trois étages pelviens : antérieur
(cystocele), moyen (hystéroptose) et postérieur (rectocele). Ceci permet une classification en 5
stades pour chaque étage. Les mesures sont réalisées en poussée abdominale (manceuvre de
Valsalva). Cette méme classification a été utilisée a la consultation pré-opératoire mais également

lors de toutes les consultations du suivi.
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GH : Hiatus génital

PB : distance ano-vulvaire

TVL : Longueur Vaginale Totale

C : Col utérin

D : Cul de sac utérin postérieur

Aa : point antérieur physiologique
Ba : sommet du prolapsus antérieur
Ba: point postérieur physiologique
Bp : sommet du prolapsus postérieur

Figure 1 Différentes mesures de la classification POP-Q

Pour chaque étage, il existe 5 stades définis par rapport au plan hyménéal :
- Stade 0 : pas de prolapsus
- Stade 1 : prolapsus situé a plus d’1 centimetre en dedans par rapport a ’hymen
- Stade 2 : prolapsus situé¢ a 1cm de part et d’autre du plan hyménéal
- Stade 3 : prolapsus situé a plus d’1cm en dehors par rapport au plan hyménéal

- Stade 4 : éversion vaginale compléete

II-B-2 Questionnaire PISQ-12 (Pelvic Organ prolapse urinary Incontinence

Sexual Questionnaire - 12) (Annexe 1)

Il s’agit d’un auto-questionnaire spécifique du prolapsus, reproductible, centré sur la
sexualité et qui a fait I’objet d’une validation en frangais (17, 18). Il donne des informations sur le
désir sexuel, la satisfaction sexuelle ou encore sur la survenue d’une incontinence urinaire
pendant I’acte sexuel. Deux questions concernent également la sexualité du partenaire.

Il a ét¢ montré que la version courte du questionnaire PISQ donnait des résultats
comparables a la version originale qui compte 31 questions. Les questions 1 a 4 sont notées de 0

(jamais) a 4 (toujours), alors que les questions 5 a 12 sont notées a I’inverse. Le score total est
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obtenu en additionnant le score pour chaque question avec un minimum de 0 et un maximum de
48.
Le score total est représentatif de la qualité de vie sexuelle : plus le score total est ¢élevé,

meilleure est la sexualité.

I1-B-3 Questionnaire PFDI-20 (Pelvic Floor Distress Inventory - 20) (Annexe 2)

I1 s’agit d’un auto-questionnaire spécifique et validé en francais (19).

Il comporte 20 questions réparties comme suit : 6 questions évaluant les symptomes
pelviens (POPDI-6, Pelvic Organ Prolapse Distress Inventory), 6 autres les symptomes urinaires
(UDI-6, Urinary Distress Inventory) et les 8 derni¢res étudient les symptdmes ano-rectaux
(DDI-8, Defecation Distress Inventory).

Chacun de ces sous-questionnaires est noté sur 100. Le score est d’autant plus élevé que la

géne fonctionnelle est sévére.

I1-B-4 Questionnaire PFI1Q-7 (Pelvic Floor Impact Questionnaire - 7) (Annexe 3)

Il s’agit d’un auto-questionnaire la encore spécifique du PUG et validé en frangais (19). Il
comporte 3 sous-questionnaires de 7 questions chacun. Le premier concerne I’impact des
symptomes urinaires sur la qualité¢ de vie, UIQ-7 (Urinary Impact Questionnaire -7), le second
concerne |’effet des symptomes pelviens, POPIQ-7 (Pelvic Organ Prolapse Impzct Questionnaire
-7), enfin le dernier concerne les symptomes ano-rectaux CRAIQ-7 (Colo-Recto-Anal Impact
Questionnaire - 7).

Le score pour chaque sous-questionnaire varie de 0 a 100. Le score global varie de 0 a 300.

Plus le score est ¢levé est plus la qualité de vie est altérée.
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I1-B-5 Outils statistiques

Nous avons utilisé le test non-paramétrique de Spearman pour étudier la relation entre les
scores aux différents questionnaires de symptomes (PFDI-20, UDI-6, POPDI-6, DDI-8, PISQ-12)
et la sévérité clinique du prolapsus (POPQ-3).

Ce méme test a été utilisé pour évaluer la corrélation entre les scores de symptomes
(PFDI-20, POPDI-6, UDI-6 et CRADI-8) et la qualité de vie sexuelle (PISQ-12).

L’impact de chaque symptome sur la sexualité a été analysé par le test de Cochrane-
Armitage.

Les analyses du suivi a 3 mois et a 12 mois ont été effectuées par un test de Student.

Les résultats étaient considérés comme significatifs pour une valeur de p inférieure a 0,05.

La récidive clinique était définie par D’existence apres traitement, d’un prolapsus

symptomatique, ou de stade POP-Q supérieur ou égal a 2.
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II-C Déroulement de I’étude

. . ., . Visite post-opératoire isi -opé i
Visite pré-opératoire post-op¢ Visite post-opératoire
3¢me mois 12¢me mois
Visite post-opératoire
6 semaines

-Consentement . -POP-Q -POP-Q
-Antécédents I;Sf;‘i“ats -PISQ-12 -PISQ-12
-Traitements o -PFDI-20 -PFDI-20
-POP-Q chinique -PFIQ-7 -PFIQ-7
-PISQ-12

-PFDI-20

-PFIQ-7

Figure 2 Déroulement de I’étude

Nous présentons ici les résultats d’une étude prospective multicentrique basée sur registre
ayant permis d’inclure 152 patientes sur une période de trois ans (Février 2009 a Janvier 2012).

Les centres investigateurs sont représentés par le service d’Urologie du Centre Hospitalier
Universitaire (CHU) de Brabois a Nancy, le services d’Urologie-Andrologie et de Gynécologie-
Obstétrique du CHU Carémeau de Nimes. Ont également participé a 1’étude, les services
d’Urologie de la Polyclinique de I’Europe a Saint-Nazaire, de la clinique Saint-Michel a Toulon,
de la Polyclinique Atlantique a Saint-Herblain ainsi que de la Polyclinique de Lisieux.

Les patientes ont regues une information compléte sur 1’objectif de I’étude et la nature des
questionnaires. Leur consentement écrit €tait recueilli.

Le projet a été approuvé par le comité national d’éthique et a recu ’autorisation de la

Commission Nationale de I’Informatique et des Libertés (CNIL).
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II-C-1 Recueil pré-opératoire

Les motifs de consultations des patientes inclues dans le registre étaient des symptomes
fonctionnels urinaires (incontinence, dysurie ou symptomes irritatifs vésicaux) ; des symptomes
pelvi-périnéaux (pesanteur ou sensation de boule vaginale, troubles sexuels) et des symptomes de
la sphere ano-rectale (constipation terminale ou incontinence).

Un formulaire standardisé a été utilisé pour consigner les données telles que le poids, la
taille, les antécédents médicaux, chirurgicaux, obstétricaux (Annexe 4). Les résultats sont
exprimés en médiane et pourcentage.

L’examen clinique uro-gynécologique était réalisé par 1’opérateur, au repos puis aprés un
effort de poussée abdominale (manceuvre et Valsalva). La sévérité du prolapsus était établie selon
la classification POP-Q : mesure du point Ba pour 1’étage antérieur, du point Bp pour 1’étage
postérieur, du point C pour I’étage moyen et mesure de la longueur vaginale totale.

Pour chaque patiente, nous avons déterminé le score représentatif du compartiment le plus
séverement atteint, nommé score POPQ-3. Les résultats sont exprimés en moyenne et écart-type.

Les questionnaires évaluant la geéne fonctionnelle liée au prolapsus (PFDI-20) et le
retentissement sur la sexualité (PISQ-12) ainsi que la qualité¢ de vie (PFIQ-7) étaient remplis en
pré-opératoire. Concernant le questionnaire PFDI-20, nous avons rapporté le score moyen global
mais aussi le score moyen pour chaque sous-questionnaire (UDI-6, POPDI-6 et DDI-8). Nous
avons fait de méme pour le questionnaire PFIQ-7 (UIQ-7, POPIQ-7 et CRAIQ-7).

De méme pour le questionnaire PISQ-12, nous avons rapporté le score moyen global ainsi

que le score moyen pour chacune des douze questions.
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II-C-2 Prise en charge chirurgicale et description de la technique opératoire de

promontofixation coelioscopique

Toutes les patientes ont été opérées selon la technique de promontofixation coelioscopique
avec utilisation de protheses de polypropylene. Il s’agit d’une procédure qui se déroule sous

anesthésie générale. Une sonde vésicale est mise en place en début d’intervention.

II-C-2-a Installation

La patiente est installée en décubitus dorsal, les jambes en abduction et les bras sont

placés le long du corps. La table opératoire est ensuite inclinée en position de Trendelenburg

prononcée (Figure 3).

——

@

Figure 3 Installation (20)

L’opérateur (droitier) se place a gauche de la patiente. L’instrumentiste se place a ses cotés
et I’aide opératoire en face. Outre la manipulation de la caméra pour assurer une vision optimale
pendant Dl’intervention, son rdle sera d’aider a I’exposition correcte des différentes zones

opératoires.
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II-C-2-b Position des trocarts

Un trocart optique de 10 mm est placé en péri-ombilical selon la technique d’open
coelioscopie.

Apres insufflation par ce premier trocart, le pneumopéritoine est maintenu a une pression de
12 mm de mercure.

Deux trocarts de 5 mm sont placés sous controle de la vue, en fosses iliaques droite et
gauche, aux 2/3 d’une ligne reliant I’ombilic a I’épine iliaque antéro-supérieure.

Enfin un dernier trocart de 5 mm sera positionné a mi-distance entre 1’ombilic et le pubis,

toujours sous contrdle de la caméra, 1égerement décalé vers le coté droit de la patiente (Figure 4).

© Trocart optique 10 mm

O O O Trocarts opérateur 5 mm

Figure 4 Positionnement des trocarts (20)

L’opérateur utilisera le trocart de gauche ainsi que le trocart médian. Le troisiéme trocart

sera utilisé par 1’aide opératoire.
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II-C-2-c Préparation, Incision du péritoine

La premicre étape, fondamentale, sera de mobiliser les anses intestinales afin d’exposer les
organes pelviens: vessie, utérus et rectum.
Pour faciliter la dissection postérieure, s’il est encore présent, I'utérus sera suspendu a la

paroi abdominale par une fixation per-cutanée a 1’aiguille droite (Figure 5a).

Figure Sa Champ opératoire dégagé. Suspension de urétus (20)

Utérus et sigmoide rétractés, 1’identification du promontoire est habituellement aisée. La
bonne position est confirmée par la palpation du relief osseux a I’aide de I’instrument.

Le péritoine est incisé aux ciseaux monopolaires, a I’aplomb du promontoire, latéralement
par rapport au méso-sigmoide, en prenant garde de respecter les vaisseaux iliaques ainsi que

I’uretére droit (Figure 5b).
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Figure 5b Incision du péritoine (20)

L’incision du péritoine sera poursuivie latéralement (Figure 5c) puis deviendra plus
médiane sur les derniers centimétres, pour arriver au niveau du fond du cul-de-sac de Douglas.
Ce dernier sera ouvert selon une incision en J inversée jusqu’en latéro-rectal gauche. Lors

de la dissection latérale, il faudra bien prendre garde a ne pas léser I’uretére droit.

Figure Sc Incision latérale du péritoine (20)
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La dissection se poursuivra ensuite dans le plan recto-vaginal et s’achévera au contact de
I’aponévrose du muscle levator ani de part de d’autre du rectum. L’aide réalisera une traction
douce du rectum vers le bas et le positionnement d’une valve vaginale malléable permettra un

meilleure repérage du plan de dissection.

II-C-2-d Fixation de la prothese postérieure

La prothése de polypropyléne sera fixée par un point intracorporel de fil non résobable en

monofilament a I’aponévrose musculaire du levator ani, a gauche et a droite (Figure 6a).

Figure 6a Fixation de la prothése postérieure a ’aponévrose du muscle levator ani (20)

Un autre point de fixation distale sera réalis¢ entre la partie médiane de la prothese et la
paroi vaginale postérieure. Son but est de prévenir la récidive du prolapsus par rectocéle distale

(Figure 6b).
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Figure 6b Fixation de la prothése postérieure a la paroi vaginale postérieure (20)

Enfin, deux points d'amarrage supplémentaires seront réalisés entre les bords latéraux de la
prothése et les ligaments utéro-sacrés (partie haute de la cloison recto-vaginale. Le fil utilisé sera

nonrésorbable en monofilament (Figure 6c¢).

Figure 6¢ Fixation de la prothése aux ligaments utéro-sacrés (20)
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II-C-2-e Fixation de la prothése antérieure

La traction utérine sera relachée et la valve vaginale sera retirée.

L’aide saisira la vessie a I’aide d’une pince atraumatique et la tractera vers le haut afin de
permettre 1’incision du péritoine au niveau du cul de sac vésico-utérin ainsi que la dissection de
I’espace vésico-vaginal (Figure 7a).

Une fois le péritoine incisé, la valve vaginale sera repositionnée dans le cul de sac vaginal
antérieur afin de permettre une bonne visualisation du plan de dissection.

On progressera prudemment dans [’espace vésico-vaginal en utilisant les ciseaux
monopolaires. Si nécessaire, la coagulation sera réalisée a I’aide d’une pince bipolaire.

La dissection se poursuivra jusqu’au col vésical repéré a I’aide du ballonnet de la sonde

vésicale mise en place au début de I’intervention.

Figure 7a Incision du péritoine vésical (20)

La prothése antérieure sera ensuite fixée sur la paroi vaginale antérieure a I’aide de cinq
sutures intracorporelles simples utilisant un monfilament : quatre latérales et une médiane au

point le plus distal. (Figure 7b).
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Si ’utérus est encore présent, un point de fixation de la prothése sur I’isthme utérin sera

¢galement mis en place en utilisant un monofilament.

Figure 7b Fixation de la prothése antérieure (20)
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II-C-2-f Fixation au promontoire et repéritonisation

La prothése antérieure sera passée au travers du ligament large utérin (Figure 8).

Figure 8 Passage de la prothése antérieure au travers du ligament large (20)

Les deux prothéses seront ensuite fixées au promontoire par une suture intra ou
extracorporelle de fil non résorbable. Le fil sera passé dans le ligament pré-vertébral en veillant a
ne pas léser I’artére sacrale médiale.

La tension appliquée sur les renforts prothétiques ne devra pas étre trop importante de
manicre a ne pas sur-corriger le prolapsus. L’exces de tissus prothétique sera coupé et retiré

(Figure 9).
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Figure 9 Fixation des deux renforts prothétiques au promontoire et repéritonisation antérieure (20)

Enfin le péritoine sera refermé par deux surjets de fil résorbable (cranté V-Lock® ou
monofilament) : I’un antérieur (Figure 9) et I’autre postérieur. On veillera alors a ne pas laisser de
tissus prothétique exposé dans la cavité péritonéale.

Apres vérification de la qualité de I’hémostase, le fil de suspension utérin sera retiré et le
colon sigmoide sera remis en place soigneusement dans la cavité pelvienne.

Les trocarts seront retirés sous contrdle visuel afin de s’assurer de 1’absence de saignement
sur leurs orifices.

L’aponévrose du muscle grand droit sera fermée par un point en X de fil résorbable au
niveau du trocart optique. Les sutures cutanées seront réalisées par du fil a résorption rapide.

Une meche vaginale bétadinée sera mise en place.
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II-C-2-g Prise en charge post-opératoire

La méche vaginale sera Otée le lendemain de I’intervention et la sonde vésicale au
deuxieme jour post-opératoire. La sortie sera autorisée a partir du troisieme jour post-opératoire
apres reprise d’un transit satisfaisant.

Les ordonnances de sortie comprendront : un traitement antalgique (si besoin), un
traitement laxatif doux (pendant deux a trois semaines) pour éviter tout effort de défécation
mettant en tension la fixation, des soins infirmiers jusqu’a cicatrisation et si besoin un arrét de

travail.

I1-C-3 Modalités du suivi post-opératoire

Les patientes sont revues en consultation, 6 semaines, 3 mois et 12 mois apres
I’intervention. D’autres visites pouvaient étre réalisées en cas de nécessité (complications ou
demande des patientes...).

La visite précoce a six semaines permet de s’assurer des bonnes suites opératoires
immédiates, vérifier la cicatrisation et autoriser la reprise d’une activité plus importante.

Lors des consultations ultérieures (trois mois et douze mois), les fiches d’informations
cliniques et les questionnaires seront remplis par le médecin et la patiente (formulaire standardisé
de suivi, Annexe 5).

Les informations collectées concernent la durée moyenne d’hospitalisation, 1’existence ou
non de complications post-opératoires ainsi que les données de I’examen clinique, toujours selon
la classification de POP-Q.

Les patientes répondent lors de chaque visite (3 mois et 12 mois), aux auto-questionnaires
PISQ-12, PFDI-20 et PFIQ-7.

L’¢évaluation du traitement chirurgicale étaient tout anatomique (existence ou non d’une
récidive), fonctionnelle (score aux questionnaires PFDI-20 et PFIQ-7) et sexuelle (score au

questionnaire PISQ-12).
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II1-Résultats

ITI-A Caractéristiques pré-opératoires des patientes

ITI-A-1 Antécédents et signes fonctionnels

152 patientes ont été incluses. L’age médian était de 63,1 ans (33,7-86,3). Les patientes
avaient entre 0 et 7 enfants avec une valeur médiane de 2. Dix patientes (6,6%) avait déja été
opérées d’une incontinence urinaire d’effort et seize patientes (10,5%) pour un prolapsus uro-
génital dont quatre par voie abdominale et douze par voie vaginale.

32,9% des patientes présentaient une incontinence urinaire d’effort et 10,5% une
incontinence urinaire par urgenturies. 38,2% des patientes souffraient de constipation et 29,6%

d’une incontinence anale. Enfin 27 patientes se plaignaient de dyspareunie (17,8%). (Tableau 1)
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Age en années
Indice de Masse Corporelle (IMC)

Antécédents obstétricaux :
- Parité
- Césarienne
- Hystérectomie
- Traitement hormonal substitutif

Cure d’incontinence urinaire (n, %)
- Burch (n, %)
- T.O.T (n, %)
-T.V.T (n, 0/o)

Antécédent de cure chirurgicale d’un prolapsus pelvien
(n, %)
- Voie abdominale (n, %)
- Voie vaginale (n, %)
Incontinence urinaire (n, %)
- Effort (n, %)
- Urgenturie (n, %)
Constipation (n, %)

Incontinence anale (n, %)

Dyspareunie (n, %)

63,1 (33,7 —-86,3)

25,03 +£3,55

20-7)
9 (5,9%)
19 (12,5%)
38 (25%)

10 (6,6%)
2 (1,3%)
2 (1,3%)
6 (3,9%)

16 (10,5%)
4 (2,6%)
12 (7,9%)
66 (43,4%)
50 (32,9%)
16 (10,5%)
58 (38,2%)
45 (29,6%)

27 (17,8%)

Tableau 1. Caractéristiques de la population
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IT1-A-2 Données anatomiques

La longueur vaginale totale était en moyenne de 8,9cm (+ 1,3), la valeur moyenne du point
Ba était de +0,7cm (£ 1,6), celle du point Bp était de -1,7cm (£ 1,8) et le point C était situé en
moyenne a -0,1cm (& 2,5) par rapport au plan hyménéal. La valeur moyenne du POPQ-3 était de

+1,4cm (+ 1,6) correspondant a un stade III de la classification POP-Q. (Tableau 2)

| LVT | Ba | Bp | C | POPQ-3
Moyenne (cm) ‘ 8,9 (x1,3) ‘ +0,7 (21,6) ‘ -1,7 (£1,8) ‘ -0,1 (£2,5) ‘ +1,4 (x1,6)

Tableau 2. Valeurs pré-opératoires moyennes en centimétres des mesures selon la classification
POP-Q

IT1-A-3 Score de symptomes PFDI-20

120 patientes (78,9%) ont complété le questionnaire PFDI-20. Le score total était en
moyenne de 94,31 (£ 51,64) sur 300. Le score POPDI-6, correspondant a la sévérit¢ des
symptomes pelviens, était le plus élevé (40,39 + 21,28), puis le score de symptdmes urinaires
(UDI-6) (33,06 £ 25,16), enfin le score moyen pour les symptdmes ano-rectaux était de 20,87 sur

100 (£19,89). (Tableau 3)

Pelvic Organ Prolapse Distress Inventory (POPDI-6) 40,39 (= 21,28)
Urinary Distress Inventory (UDI-6) 33,06 (= 25,16)
Defecation Distress Inventory (DDI-8) 20,87 (+ 19,89)
Score total 94,31 (= 51,64)

Tableau 3. Score moyen et sous-scores au questionnaire PFDI-20
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I11-A-4 Score de qualité de vie PFIQ-7

118 patientes (77,6%) ont rempli le questionnaire PFIQ-7 en pré-opératoire. Le score total
moyen ¢était de 64,04 sur 300 (£ 52,20). Les symptomes urinaires étaient ceux dont le
retentissement était le plus important sur la qualité de vie puisque le score moyen au sous-
questionnaire UIQ-7 était de 30,25 sur 100 (£ 27,26). Le score moyen au questionnaire POPIQ-7
¢était de 23,45 (£ 24,85) sur 100. Concernant I’'impact des symptdmes ano-rectaux sur la qualité

de vie, le score moyen était de 13,37 (= 21,01) sur 100. (Tableau 4)

Urinary Impact Questionnaire (UIQ-7) 30,25 (+ 27,26)
Pelvic Organ Prolapse Impact Questionnaire (POPIQ-7) 23,45 (+ 24,85)
Colo-Recto-Anal Impact Questionnaire (CRAIQ-7) 13,37 (= 21.01)
Score total 64,04 (+ 52,20)

Tableau 4. Score moyen global et aux sous-questionnaires PF1Q-7

ITI-A-5 Score de qualité de vie sexuelle PISQ-12

99 patientes (65,1%) ont répondu au questionnaire PISQ-12. Les patientes n’ayant pas
répondu ont évoqué les raisons suivantes : absence de partenaire sexuel (n=37), pas d’intérét pour
la sexualité (n=9) ou simplement ne souhaitant pas répondre (n=7).

Le score total moyen au questionnaire PISQ-12 était de 32,07 (£ 7,36) sur 48. Le score
moyen pour chaque item variait de 2,1 sur 4 (désir sexuel) a 3,5 sur 4 (peur d’une incontinence

urinaire pendant les rapports). (Tableau 5)
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Désir sexuel 2,1+1,1

Modification de la qualité de [’orgasme depuis [’apparition du 2,1+0,9
prolapsus

Qualité de I’orgasme 2,3+1,3
Satisfaction sexuelle 23+1,3
Excitation sexuelle 24+1,2
Evitement des activités sexuelles en raison du prolapsus 2,7+14
Dyspareunie 2,8+1,2
Emotions négatives durant les rapports sexuels 3,013
Dysfonction érectile du partenaire 3,2+1,1
Ejaculation prématurée chez le partenaire 33+£1,1
Incontinence urinaire pendant [’acte sexuel 3,5+0,9
Crainte d’une incontinence urinaire pendant l’acte sexuel 35+1,1
Score total 32,07 £ 7,36

Tableau 5. Questionnaire PISQ-12. Score moyen global et par item

IT11-A-6 Corrélation anatomique, fonctionnelle et sexuelle

III-A-6-a Chez les patientes

La valeur du POPQ3 et le score de symptomes pelviens POPDI-6 étaient liés
significativement (p=0,04). En revanche, la valeur du POPQ-3 n’était pas corrélée au score global
PISQ12 (p=0,24), ni au score PFDI-20 (p=0,78), ni a I’'UDI-6 (p=0,38), ni méme au DDI-8
(p=0,69).

Le score global PISQ-12 était quant a lui statistiquement 1i¢ aux scores PFDI-20 (p<0,05),
UDI-6 (p<0,05) et POPDI-6 (p<0,05) mais pas au score de symptomes ano-rectaux DDI-8
(p=0.22). (Figure 10)
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PFDI-20 (p<0,05)

Corrélation significative PISQ-12 et — UDI-6 (p<0,05)

POPDI-6 (p<0,05)

DDI-8

Pas de corrélation entre PISQ-12
as de corrélation entre PISQ POPQ-3

Figure 10 Corrélation du score global PISQ-12 avec les autres scores

Les symptomes pelviens étaient statistiquement liés a un évitement des activités sexuelles
(p<0,05), a Dl’existence de dyspareunies (p<0,05) ainsi qu’a la diminution de la qualité¢ de
I’orgasme (p<0,05).

Concernant les symptdmes urinaires, un lien statistiquement significatif existait avec
I’existence de dyspareunies (p<0,05) et une altération qualitative de I’orgasme (p<0,05). Le score
UDI-6 était également significativement corrélé a 1’existence d’émotions négatives pendant les
rapports (p<0,05), I’apparition d’une incontinence urinaire pendant I’acte sexuel (p<0,05), une
diminution de I’excitation sexuelle (p<0,05) et une diminution des activités sexuelles (p<0,05).

Enfin un lien significatif existait entre le score DDI-8 et ’apparition d’une incontinence
urinaire pendant une activité sexuelle (p<0,05) ou la diminution de la satisfaction sexuelle

globale (p<0,05).

III-A-6-b Chez les partenaires

Les différents symptomes li€¢s au prolapsus n’influaient pas sur la présence ou non d’une

dysfonction érectile chez le partenaire (p=ns). En revanche, nous avons constaté¢ 1’apparition

d’une ¢jaculation prématurée était plus fréquente chez les partenaires des patientes présentant des

troubles ano-rectaux importants (p<0,05).
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IT1-B Résultats aprés promonto-fixation coelioscopique (suivi a 3 mois et 12 mois)

93,4 % (n = 142) des patientes ont été revues a 3 mois et 61,8 % (n = 94) a 12 mois.

III-B-1 Correction anatomique

I1I-B-1-a Suivi a 3 mois

Le taux de récidive a 3 mois était de 6,3% (n=9/142). 6 récidives concernaient 1’étage
postérieur. On observait 2 récidives sous formes d’hystéroptose. Il existait une récidive sur
|’étage antérieur.

La valeur moyenne du point Ba était de -3cm (+ 2,2), celle du point Bp était de -2,3cm (+
1,7) et le point C était situé en moyenne a -5,9cm (& 2,7) par rapport au plan hyménéal. La valeur
moyenne du POPQ-3 était de -2cm (£ 1,9) correspondant a un prolapsus de stade 1 dans la
classification POP-Q.

A chaque fois la différence était significative comparativement aux valeurs pré-opératoires.

(Tableau 6)

Ba Bp C POPQ3

Moyenne (cm) pré-op +0,7 (x1,6) | -1,7(x1,8) | -0,1(£2,5) | +1,4(x1,6)

Moyenne (cm) a 3 mois -3 (£2,2) 2,3 (x1,7) | -5.9 (£2,7) -2 (£1,9)
p p<0,05 p<0,05 p<0,05 p<0,05

Tableau 6. Résultats anatomiques a 3 mois
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ITI-B-1-b Suivi a 12 mois

Au 12¢me mois le taux de récidive était de 7,4% (n=7/94). 1l existait alors trois récidives de

I’étage postérieur, trois de I’étage moyen et 1 de 1’étage antérieur.

La valeur moyenne du point Ba était de -3cm (£ 2,1), celle du point Bp était de -2,3cm (£

1,7) et le point C était situé en moyenne a -5,5cm (£ 2,8) par rapport au plan hyménéal. La valeur

moyenne du POPQ-3 était de -1,9cm (£2,3) correspondant a un prolapsus de stade 1 dans la

classification POP-Q.

A chaque fois la différence était significative comparativement aux valeurs pré-opératoires.

(Tableau 7)

Ba Bp C POPQ3
Moyenne (cm) pré-op +0,7 (£1,6) | -1,7 (x1,8) | -0,1(x2,5) | +1,4(x1,6)
Moyenne (cm) a 12 mois| -3 (£2,1) 23 (L,7) | -5,5(%2,8) | -1,9(£2,3)
p p<0,05 p<0,05 p<0,05 p<0,05

Tableau 7. Résultats anatomiques a 12 mois

A noter qu’il n’existait aucune différence significative entre les valeurs a 3 mois et celles a

12 mois.

I11-B-2 Amélioration du score de symptomes PFDI-20

III-B-2-a Suivi 2 3 mois

A 3 mois, le taux de réponse au questionnaire PFDI-20 était de 73,9% (n=105/142).

Comparativement aux scores pré-opératoires, on observait une amélioration significative
(p<0,05) du score moyen global (32,24 vs. 94,31) mais aussi de tous les scores aux sous-
questionnaires POPDI-6 (6,67 vs. 40,39), UDI-6 (12,66 vs. 33,06) et DDI-8 (12,91 vs. 20,87).
(Tableau 8)
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POPDI-6

UDI-6

DDI-8

Score total

Pré-op
40,39 (+ 21,28)
33,06 (= 25,16)
20,87 (+ 19,89)

94,31 (= 51,64)

a 3 mois
6,67 (£9,76)
12,66 (+ 16,62)
12,91 (+ 14,44)

32,24 (+ 32,44)

p<0,05
p<0,05
p<0,05

p<0,05

Tableau 8. Amélioration du score global PFDI-20 et
des sous-scores de symptomes au 3™ mois

I11-B-2-b Suivi a 12 mois

Le taux de réponse a 12 mois était de 92,5% (n=87/94).

Au 12¢m¢ mois post-opératoire, le score global moyen était de 38,06 (+ 38,15) sur 300. Le
score concernant les symptomes pelviens (POPDI-6) était en moyenne de 10,06 (= 14,10) sur
100. Le score moyen au sous-questionnaire UDI-6 était de 13,63 (= 17,74) sur 100. Le score

DDI-8 était en moyenne de 14,37 (£ 14,51) sur 100. Dans tous les cas la différence avec les

scores pré-opératoire était significative (p<0,05). (Tableau 9)

POPDI-6

UDI-6

DDI-8

Score total

Pre-op
40,39 (= 21,28)
33,06 (= 25,16)
20,87 (= 19,89)

94,31 (= 51,64)

a 12 mois
10,06 (= 14,10)
13,63 (x17,74)
14,37 (+ 14,51)

38,06 (+ 38,15)

p<0,05
p<0,05
p<0,05

p<0,05

Tableau 9 Amélioration du score global PFDI-20 et

des sous-scores de symptomes au 12¢™¢ mois

Il n’existait pas de différence statistique entre les différents scores au 3™ mois et ceux au
12¢me mois post-opératoire.



I11-B-3 Amélioration de la qualité de vie globale

III-B-3-a Suivi a 3 mois

Au 3% mois post-opératoire, le taux de réponse au questionnaire de qualité de vie
PFIQ-7 était de 71,8% (n=102/142).

Le score total moyen était de 16,61 (£ 34,12) sur 300. Le score moyen au sous-
questionnaire UIQ-7 était de 8,07 (= 17,37) sur 100 pour une valeur pré-opératoire de 30,25 (=
27,26). Concernant le sous-questionnaire POPIQ-7, le score moyen était de 4,58 (£ 10,87) sur
100 contre une valeur pré-opératoire de 23,45 (+ 24,85). Le score CRAIQ-7 était passé de 13,37
en pré-opératoire a 5,17 au 3™ mois.

A chaque fois, la différence observée était significative (p<0,05). (Tableau 10)

Pré-op a 3 mois %
POPIQ-7 23,45 (= 24,85) 4,58 (+ 10,87) p<0,05
UIQ-7 30,25 (= 27,26) 8,07 (+ 17,37) p<0,05
CRAIQ-7 13,37 (+ 21,01) 5,17 (£ 12,33) p<0,05
Score total 64,04 (= 52,20) 16,61 (+ 34,12) p<0,05

Tableau 10. Amélioration du score global PFIQ-7 et
des sous-scores de qualité de vie au 3°™¢ mois
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ITI-B-3-b Suivi a 12 mois

Au 12°m¢ mois post-opératoire, le taux de réponse au questionnaire de qualité de vie
PFIQ-7 était de 91,5% (n=86/94).

Le score total moyen était de 18,21 (= 41,71) sur 300. Le score moyen UIQ-7 était de 8,20
(£ 18,62) sur 100 pour une valeur pré-opératoire de 30,25 (= 27,26). Concernant le sous-
questionnaire POPIQ-7, le score moyen au 12¢™ mois était de 5,78 (+ 15,39) sur 100 contre une
valeur pré-opératoire de 23,45 (= 24,85). Le score CRAIQ-7 était pass¢ de 13,37 en pré-
opératoire a 5,19 (+ 13,88) au 12°™ mois.

Les différences étaient a chaque fois significatives par rapport aux valeurs pré-opératoires

(p<0,05). (Tableau 11)

Pré-op a 12 mois %
POPIQ-7 23,45 (= 24,85) 5,78 (+ 15,39) p<0,05
UIQ-7 30,25 (= 27,26) 8,20 (+ 18,62) p<0,05
CRAIQ-7 13,37 (= 21,01) 5,19 (+ 13,88) p<0,05
Score total 64,04 (= 52,20) 18,21 ( 41,71) p<0,05

Tableau 11. Amélioration du score global PFIQ-7 et
des sous-scores de qualité de vie au 12¢™¢ mois

La encore, aucune différence significative n’a été retrouvée entre les scores au 3°™¢ mois et

ceux au 12¢m¢ mois.
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IT11-B-4 Amélioration de la qualité de vie sexuelle.

III-B-4-a Suivi a 3 mois

Sur les 99 questionnaires pré-opératoires remplis, 80 1’ont également ét¢ a 3 mois soit
80,8%. Au 3%" mois, le score total moyen était de 35,42 (+ 7,76) sur 48 et il différait
significativement du score pré-opératoire (32,07) (p<0,05).

En analysant séparément chaque item du questionnaire PISQ-12, on constate que seuls
certains items ont vu leur score moyen significativement amélioré apres chirurgie. En effet, les
émotions négatives ressenties pendant les rapports €taient moins présentes apres la chirurgie
(p<0,05). L’évitement des rapports sexuels, en raison du prolapsus, était également moins
fréquent (p<0,05). En revanche, il n’existait pas d’amélioration significative de la qualité de

I’orgasme aprées chirurgie. (Tableau 12)

Items du questionnaire PISQ-12 Pré-op a 3 mois P
Désir sexuel 2,1+1,1 22+1,1 ns
Modification de la qualité de [’orgasme depuis2,1+£0,9 2,6 £1,0 ns
[’apparition du prolapsus

Qualité de I’orgasme 23+1,3 24+1,3 ns
Satisfaction sexuelle 23+1,3 25+1,3 ns
Excitation sexuelle 24+1,2 25+1,2 ns

Evitement des activités sexuelles en raison du prolapsus 2,7+ 1,4 3,7+ 0,8 <0.05
Dyspareunie 2,8+1,2 31+1,2 ns
Emotions négatives durant les rapports sexuels 3,0+£1,3 3,6x1,0 <0.05
Dysfonction érectile du partenaire 3.2+1.1 31+1,2 ns
Ejaculation prématurée chez le partenaire 33+1,1 32+1,2 ns
Incontinence urinaire pendant [’acte sexuel 35+09 3,7+ 0,8 ns
Crainte d’une incontinence urinaire pendant l’acte sexuel 3,5 £1,1 3,6x1,0 ns

Score total 32,07+£7,36 3542+7,76  <0.05

Tableau 12. Evolution a 3 mois du score moyen total et par item du questionnaire PISQ-12
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I11-B-4-b Suivi a 12 mois

74 questionnaires de sexualité ont été remplis a 12 mois (74,7%)

Le score total moyen était de 36,56 sur 48 (+ 6,5). Une différence significative existait par
rapport au score global pré-opératoire (p<0,05).

Il existait une amélioration significative de la satisfaction sexuelle (p<0,001). Les émotions
négatives ainsi que la crainte d’une incontinence urinaire durant les rapports sexuels étaient
moins fréquentes (p<0,05). L’évitement d’une activité sexuelle a cause du prolapsus était
¢galement moins fréquent (p<0,05).

Il n’existait pas d’amélioration significative pour les questions concernant la sexualité¢ du

partenaire (p=ns)

Items du questionnaire PISQ-12 Pré-op a 12 mois )/
Désir sexuel 21+1,1 23+1,1 ns
Modification de la qualité de [’orgasme depuis?2,1+0,9 2,7+1,0 ns
["apparition du prolapsus

Qualité de I’orgasme 23+1,3 25+1,2 ns
Satisfaction sexuelle 23+1,3 2,7+1,1 <0.05
Excitation sexuelle 24+1,2 2,7+1,1 ns
Evitement des activités sexuelles en raison du prolapsus 2,7+ 1,4 3,.8+0,5 <0.05
Dyspareunie 28+1,2 29+1,1 ns
Emotions négatives durant les rapports sexuels 3,0+1,3 3,7+ 0,8 <0.05
Dysfonction érectile du partenaire 32+1,1 34+1,2 ns
Ejaculation prématurée chez le partenaire 33x+1,1 35+1,0 ns
Incontinence urinaire pendant [’acte sexuel 3,5+0,9 3,7+0,7 ns
Crainte d’une incontinence urinaire pendant l’acte sexuel 3,5 1,1 3,.8+0,6 <0.05
Score total 32,07 +7,36 36,56 £+ 6,50 <0.05

Tableau 13. Evolution a 12 mois du score moyen total et par item du questionnaire PISQ-12

Aucune différence significative n’a été retrouvée, concernant la qualité de vie sexuelle,

entre les résultats a 3 mois (35,42) et les résultats a 12 mois (36,56) (p=ns).
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I'V-Discussion

Il s’agit de la premiére étude prospective multicentrique basée sur des auto-questionnaires
spécifiques et validés, évaluant I’impact sur la sexualité du prolapsus uro-génital et de ses
symptomes, mais aussi 1’effet de la promontofixation coelioscopique sur la qualité de vie

sexuelle.

I'V-A Effet du prolapsus sur la sexualité, la qualité de vie et les symptomes

Le score global moyen pré-opératoire au questionnaire PISQ-12 retrouvé dans la
population ¢étudiée (32,07 sur 48) est légerement supérieur aux scores moyens retrouvés dans la
littérature (31 sur 48) (9). Nos résultats confirment I’effet négatif d’un prolapsus uro-génital sur
la sexualité globale (7).

Différents auteurs ont montré que la sévérité clinique d’un prolapsus n’était pas un facteur
prédictif d’altération de la sexualité (21,22). Nos résultats vont également dans ce sens.

L’effet des symptomes liés au prolapsus sur la sexualité est, a ’heure actuelle, encore
débattu et les données existantes dans la littérature sont contradictoires. Pour certains auteurs, il
n’y a pas de corrélation entre la sévérité des symptomes liés au prolapsus et ’altération de la
sexualité (23). Nos conclusions sont les mémes concernant les symptomes ano-rectaux. En
revanche, nous avons montré un effet négatif significatif des symptomes urinaires et pelviens sur
la sexualité.

En analysant séparément chaque champ de la sexualité étudié par le PISQ-12, notre travail
démontre qu'un symptome peut n’altérer qu’un seul domaine, sans que cela ne soit objectivé par
le score global du questionnaire PISQ-12.

Il a été démontré que les symptomes urinaires, et particulierement 1’incontinence,
affectaient de maniére négative la fonction sexuelle, et cela indépendamment du type
d’incontinence (24). Dans notre étude, les symptdmes urinaires n’affectaient pas le désir sexuel

ou la sexualité chez le partenaire. En revanche, ils étaient responsables de dyspareunie, de
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diminution de la qualité de 1’orgasme, d’émotions négatives ou d’une diminution de I’excitation
sexuelle.

Il ressort également que les symptomes ano-rectaux ont un effet négatif sur seulement
quelques domaines de la sexualit¢ comme la satisfaction sexuelle par exemple. Alors que,
conformément a ce qui est observé dans la littérature, ces symptomes n’ont pas d’effet sur la
fonction sexuelle globale (25).

Un point particulierement intéressant est 1’effet des symptomes ano-rectaux sur la
survenue d’une ¢jaculation prématurée chez le partenaire. Nous n’avons rien retrouvé de similaire
dans la littérature. Aussi, nous avons émis deux hypothéses pour 1’expliquer. D’une part, il
pourrait s’agir d’une ¢jaculation prématurée ressentie par la femme. Cette derniére dont la
fonction sexuelle est altérée par son prolapsus percevrait un rapport plus bref. D’autre part, il
pourrait s’agir d’une authentique éjaculation prématurée acquise de I’homme en rapport direct
avec les symptdmes ano-rectaux de sa partenaire.

L’ensemble de ces résultats suggerent que I’auto-questionnaire PISQ-12 est un outil
pertinent qui permet d’évaluer la fonction sexuelle globale des femmes présentant un prolapsus.

Komesu (26) a pointé les limites d’une évaluation de la fonction sexuelle par le score total
au questionnaire PISQ-12. Une analyse précise de chaque réponse formulée par les patientes
permet de cibler plus précisément le ou les domaine(s) de la sexualité affecté(s) par les troubles
de la statique pelvienne.

En revanche, il ne s’agit pas d’un outil permettant d’apprécier de manicre précise la
sexualité chez les partenaires de ces patientes souffrant d’un prolapsus uro-génital. Pourtant il
semble que 1’évaluation de la sexualité masculine soit un élément majeur dans la qualité de vie
sexuelle du couple. Il apparait donc nécessaire de développer des outils fiables et reproductibles

permettant une analyse objective de la fonction sexuelle des partenaires.
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I'V-B Impact de la chirurgie coelioscopique

La promontofixation coelioscopique est actuellement la technique de référence concernant
le traitement chirurgical du prolapsus uro-génital de la femme jeune ayant une activité sexuelle
(7).

En effet, ’apport de la coelioscopie a permis de réduire la durée d’hospitalisation ainsi
que la convalescence, au prix cependant d’une courbe d’apprentissage plus longue et d’un
matériel plus onéreux par rapport a la chirurgie ouverte (27).

Dans ce travail, le taux de récidive de 6,3% a 3 mois et de 7,4% a 1 an de suivi. Ces
observations sont conformes aux données existantes (28-32).

D’autre part nous retrouvons une amélioration spectaculaire de la qualité de vie globale
des le 3¢ mois post-opératoire, avec un score global divisé par 4 par rapport a la valeur pré-
opératoire. L’étude de la littérature retrouve une amélioration importante de la qualité de vie
globale apres promontofixation laparoscopique (33-38).

Ainsi nos résultats confirment que la correction coelioscopique du prolapsus est une
technique stire et efficace qui améliore de manicre significative a moyen terme la qualité de vie
globale et sexuelle (39).

Plusieurs travaux récents ont montré une amélioration de la sexualité aprés
promontofixation coelioscopique (32,40,41). Cependant, il n’existe pas a notre connaissance
d’¢tude ayant suggéré qu’il existe un délai post-opératoire au-dela duquel il n’y a plus
d’amélioration de la qualité de vie sexuelle. Or, nos résultats montrent que cette amélioration est
rapide, dés le 3™ mois. Méme si elle persiste au 12 mois, nous n’avons pas observé de gain
significatif aprés le 3°™¢ mois post-opératoire.

De plus, nous avons constaté que la correction anatomique du prolapsus ne permet pas
une amélioration de tous les domaines de la sexualité mais seulement de certains. Cette donnée,
confirme I’influence de nombreux facteurs environnementaux, sociaux et psychologiques sur la
qualité de vie sexuelle de nos patientes.

Nos constatations sont les mémes concernant la correction anatomique du PUG ainsi que

I’amélioration des symptdmes liés au prolapsus.
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Ces bons résultats de la chirurgie du prolapsus par promontofixation coelioscopique sont
a confronter aux résultats observés concernant les différentes alternatives thérapeutiques, et
notamment leur impact négatif sur la sexualité.

Parmi celles-ci, ’utilisation de pessaire constitue un traitement non invasif. Son efficacité
sur les symptomes urinaires et digestifs a déja été démontrée et peut constituer un test
thérapeutique avant chirurgie (42,43). En revanche la qualité de vie sexuelle constitue une limite
de cette thérapeutique, notamment chez les patientes les plus jeunes ou sexuellement active.

La chirurgie par voie vaginale présente des avantages indéniables, en particulier le peu de
morbidité opératoire. Son point faible reste cependant la cicatrice vaginale et les modifications de
la sensibilité induites en cas de chirurgie prothétique. Les résultats en termes d’impact sur la
sexualité sont contradictoires suivant les séries. Certains auteurs ont montré cependant qu’elle
pouvait proposer des techniques permettant de préserver la sexualité (44). Mais la plupart des
travaux ont montré, a ce jour, un effet délétere de la chirurgie vaginale sur la qualité de vie
sexuelle (32,45).

Les études évaluant ’apport de la chirurgie robotique ne sont pas nombreuses et
nécessitent de rapporter 1’éventuel gain observé au colit important des procédures. Une étude
nationale, dans le cadre d’un Programme Hospitalier de Recherche Clinique (PHRC), comparant
promontofixation coelioscopique et robot-assistée est actuellement en cours. Les services
d’Urologie des CHU de Nancy et de Nimes sont investigateurs de ce travail dont les résultats
devraient permettre de répondre a cette question.

La chirurgie du prolapsus semble avoir également un impact sur la sexualité masculine. Si
cette derni¢re n’est pas directement modifiée par la chirurgie, il semble que la perception que les
hommes ont de leur sexualité soit améliorée par une prise en charge chirurgicale du prolapsus
chez leur partenaire (46). Nous n’avons toutefois pas retrouvé d’amélioration significative sur les
deux seuls items concernant la sexualité du partenaire que compte le questionnaire PISQ-12.

Lors de la prise en charge chirurgicale d’un prolapsus uro-génital, le praticien devra donc
répondre a une problématique complexe : proposer une correction anatomique du prolapsus et de
ses symptomes fonctionnels associés, sans engendrer d’autres symptomes altérant la qualité de

vie comme les troubles sexuels. L’utilisation de matériaux prothétiques a permis une amélioration
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des résultats de la chirurgie du prolapsus. Mais qu’en est-il des conséquences sur la sexualité lors
de leur utilisation par voie vaginale ? Les complications inhérentes a 1’utilisation de prothese (47)
ne doivent pas étre occultées et nécessitent une information claire des patientes. Le choix de la
technique opératoire ne doit pas €tre dictée par les habitudes du chirurgien mais bien par les
plaintes fonctionnelles et sexuelles exprimées par la patiente.

Tout cela devant étre regroupé dans le cadre d’une évaluation globale du type de prolapsus
de la patiente et des symptomes fonctionnels associés mais aussi de sa sexualité et, le cas échéant,

de celle de son partenaire.
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Y-Conclusion

La promontofixation coelioscopique permet une amélioration rapide et persistante, a
moyen terme, de la qualité de vie sexuelle globale des patientes présentant un prolapsus uro-
génital symptomatique. Cette amélioration est observée principalement au cours des trois
premiers mois suivants la chirurgie.

La correction anatomique du prolapsus ne permet pas une amélioration de tous les champs
de la sexualité, confirmant ainsi I’existence de nombreux facteurs, notamment environnementaux,
sociaux et psychologiques, influents sur la sexualité de la femme.

La sévérité clinique d’un prolapsus n’est pas un facteur prédictif d’altération de la qualité
de vie sexuelle. En revanche les symptomes liés au prolapsus ont un impact négatif sur la
sexualité de nos patientes. Chaque type de symptomes (urinaires, pelviens et digestifs) n’altere
que certains domaines de la sexualité chez la patiente mais aussi chez son partenaire.

Ce travail souligne I’importance de I’évaluation de la sexualité pré-opératoire. Au moment
de la décision thérapeutique, les patientes ainsi que leur partenaire devraient étre informés des

bénéfices attendus dans ce domaine.
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VI-Annexes

Annexe 1 - Questionnaire de sexualité PISQ-12

1.A quelle fréquence ressentez-vous un désir sexuel ?

O Tous les jours O Au moins une fois par semaine [ Au moins une fois par mois [ Moins d’une fois par

mois [ Jamais

2. Avez-vous un orgasme lors de vos rapports sexuels avec votre partenaire ?
O Toujours O Souvent [ Quelquefois [ Rarement [ Jamais

3. Ressentez-vous de I’excitation lors des activités sexuelles avec votre partenaire ?
O Toujours O Souvent O Quelquefois O Rarement [ Jamais

4. Etes-vous satisfaite de la variété des activités sexuelles actuelles ?
O Toujours [ Souvent [ Quelquefois [ Rarement [ Jamais

5. Avez-vous mal pendant les rapports sexuels ?
O Toujours O Souvent [ Quelquefois O Rarement [ Jamais

6. Avez-vous des fuites d’urine (incontinence urinaire) lors des activités sexuelles ?
O Toujours O Souvent [ Quelquefois O Rarement [ Jamais

7. Limitez-vous les activités sexuelles par peur d’avoir une incontinence urinaire (d’urine ou de selle) ?
O Toujours O Souvent O Quelquefois [ Rarement [ Jamais

8. Evitez-vous les relations sexuelles a cause d’une « boule » dans votre vagin (descente de I’utérus, de la
vessie, du rectum ou du vagin) ?
O Toujours O Souvent O Quelquefois O Rarement [ Jamais

9. Lorsque vous avez des relations sexuelles avec votre partenaire, ressentez-vous des émotions négatives,
par exemple de la peur, de la honte ou de la culpabilité ?
O Toujours O Souvent [ Quelquefois O Rarement [ Jamais

10. Votre partenaire a-t-il des problémes d’érection qui perturbent vos activités sexuelles ?
O Toujours O Souvent [ Quelquefois [ Rarement [ Jamais

11. Votre partenaire a-t-il des problémes d’¢jaculation précoce qui perturbent vos activités sexuelles ?
O Toujours O Souvent [ Quelquefois O Rarement [ Jamais

12. Par rapport aux orgasmes que vous avez eus dans le passé, diriez-vous que les orgasmes que vous avez
eus au cours des six derniers mois sont..

O beaucoup moins intenses [ moins intenses [ aussi intenses O plus intenses O beaucoup
plus intenses
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Annexe 2 - Questionnaire de symptomes PFDI-20

1. Avez-vous souvent I’impression que quelque chose appuie dans le bas du ventre ?
O Non ; O Oui Si oui, cela vous géne-t-il...
0 O1 a2 as3 04
Pas du tout - Un peu - Moyennement - Beaucoup
2. Avez-vous souvent une sensation de pesanteur ou de lourdeur dans la région génitale ?
O Non ; O Oui Si oui, cela vous géne-t-il...
0 O1 a2 a3 04
Pas du tout - Un peu - Moyennement - Beaucoup
3. Avez-vous souvent une « boule » ou quelque chose qui dépasse que vous pouvez toucher ou voir au
niveau du vagin ?
O Non ; O Oui Si oui, cela vous géne-t-il...
0 O1 0?2 a3 O4
Pas du tout - Un peu - Moyennement - Beaucoup
4. Devez-vous parfois appuyer sur le vagin ou autour de 1’anus pour arriver a évacuer des selles ?
O Non ; O Oui Si oui, cela vous géne-t-il...
0 O1 a2 as3 04
Pas du tout - Un peu - Moyennement - Beaucoup
5. Avez-vous souvent I’impression de ne pas arriver a vider complétement votre vessie ?
O Non ; O Oui Si oui, cela vous géne-t-il...
0 O1 02 a3 O4
Pas du tout - Un peu - Moyennement - Beaucoup
6. Devez-vous parfois repousser avec les doigts une « boule » au niveau du vagin pour uriner ou vider
complétement votre vessie ?
O Non ; O Oui Si oui, cela vous géne-t-il...
0 O1 a2 as3 04
Pas du tout - Un peu - Moyennement - Beaucoup
7. Avez-vous I’impression de devoir beaucoup forcer pour aller a la selle ?
O Non ; O Oui Si oui, cela vous géne-t-il...
0 O1 a2 a3 04
Pas du tout - Un peu - Moyennement - Beaucoup
8. Avez-vous I’impression d’une évacuation incompléte apres étre allée a la selle ?
O Non ; O Oui Si oui, cela vous géne-t-il...
0 O1 0?2 a3 O4
Pas du tout - Un peu - Moyennement - Beaucoup
9. Avez-vous souvent des pertes fécales involontaires lorsque vos selles sont solides ?
O Non ; O Oui Si oui, cela vous géne-t-il...
0 O1 a2 as3 04
Pas du tout - Un peu - Moyennement - Beaucoup
10. Avez-vous souvent des pertes fécales involontaires lorsque vos selles sont trés molles ou liquides ?
O Non ; O Oui Si oui, cela vous géne-t-il...
0 O1 0?2 a3 O4
Pas du tout - Un peu - Moyennement - Beaucoup
11. Avez-vous souvent des gaz involontaires (pets) ?

O Non ; O Oui Si oui, cela vous géne-t-il...
0 O1 02 a3 04
Pas du tout - Un peu - Moyennement Beaucoup
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12. Avez-vous souvent mal lors de I'évacuation des selles ?
O Non ; O Oui Si oui, cela vous géne-t-il...
0 O1 a2 as3 04
Pas du tout - Un peu - Moyennement - Beaucoup
13. Avez-vous des besoins tellement pressants que vous devez vous précipiter aux toilettes pour aller a la
selle ?
O Non ; O Oui Si oui, cela vous géne-t-il...
0 O1 a2 a3 04
Pas du tout - Un peu - Moyennement - Beaucoup
14. Arrive-t-il qu’une partie de votre intestin dépasse de 1’anus lorsque vous allez a la selle ou aprés y étre
allée ?
O Non ; O Oui Si oui, cela vous géne-t-il...
0 O1 0?2 a3 O4
Pas du tout - Un peu - Moyennement - Beaucoup
15. Allez-vous fréquemment uriner ?
(¥} Non; [¥] Oui Si oui, cela vous géne-t-il...
0 O1 a2 as3 04
Pas du tout - Un peu - Moyennement - Beaucoup
16. Avez-vous souvent des fuites urinaires involontaires associées a un besoin pressant d uriner ?
O Non ; O Oui Si oui, cela vous géne-t-il...
0 O1 02 a3 04
Pas du tout - Un peu - Moyennement - Beaucoup
17. Avez-vous souvent des fuites urinaires lorsque vous toussez, que vous éternuez ou que vous riez ?
O Non ; O Oui Si oui, cela vous géne-t-il...
0 O1 a2 a3 04
Pas du tout - Un peu - Moyennement - Beaucoup
18. Avez-vous souvent de petites fuites urinaires (quelques gouttes) ?
O Non ; O Oui Si oui, cela vous géne-t-il...
0 O1 0?2 a3 O4
Pas du tout - Un peu - Moyennement - Beaucoup
19. Avez-vous souvent du mal a vider votre vessie ?
O Non ; O Oui Si oui, cela vous géne-t-il...
0 O1 a2 a3 04
Pas du tout - Un peu - Moyennement - Beaucoup
20. Avez-vous souvent des douleurs ou une sensation dinconfort dans le bas du ventre ou dans la région

génitale ?
O Non ; O Oui Si oui, cela vous géne-t-il...

0 O1 02 a3 04
Pas du tout - Un peu - Moyennement - Beaucoup
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Annexe 3 - Questionnaire de qualité de vie PF1IQ-7

De maniére générale, a quel point les symptomes ou Symptomes Symptomes Symptomes
troubles suivants > —>—>— urinaires ou |intestinaux ou| vaginaux ou
affectent-ils vessie rectum pelviens
1. Votre capacité a faire des tdches ménageres (cuisine, |0 Pas du tout | Pas du tout | Pas du tout
ménage, lessive) ? O Un peu O Un peu O Un peu
O O O
Moyennement [Moyennement [Moyennement
O Beaucoup |0 Beaucoup |O Beaucoup
2. Votre capacité a avoir une activité physique (marche, [ Pas dutout | Pas dutout [ Pas du tout
natation ou autre forme d’exercice physique) ? O Un peu O Un peu O Un peu
O O O
Moyennement [Moyennement [Moyennement
O Beaucoup |0 Beaucoup | Beaucoup
3. Vos sorties, par exemple aller au cinéma ou a un O Pas du tout | Pas du tout | Pas du tout
concert ? O Un peu O Un peu O Un peu
O O O
Moyennement [Moyennement Moyennement
O Beaucoup | Beaucoup | Beaucoup
4. Votre capacité a effectuer un trajet en voiture ou en bus|d Pas du tout | Pas du tout | Pas du tout
a plus de 30 minutes de chez vous ? O Un peu O Un peu O Un peu
O O a
Moyennement [Moyennement [Moyennement
O Beaucoup |0 Beaucoup | Beaucoup
5. Votre capacité a participer a des activités avec d’autres [ Pas du tout | Pas du tout | Pas du tout
personnes en dehors de chez vous ? O Un peu O Un peu O Un peu
O O a
Moyennement [Moyennement [Moyennement
O Beaucoup |0 Beaucoup |O Beaucoup
6. Votre état émotionnel (nervosité, dépression, etc.) ? |0 Pas du tout | Pas du tout | Pas du tout
O Un peu O Un peu O Un peu
O O O
Moyennement [Moyennement [Moyennement
O Beaucoup |0 Beaucoup | Beaucoup
7. Votre sentiment de frustration ? O Pas du tout | Pas du tout | Pas du tout
O Un peu O Un peu O Un peu
O O O
Moyennement [Moyennement [Moyennement
O Beaucoup |0 Beaucoup |0 Beaucoup
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Annexe 4 - Formulaire de recueil pré-opératoire

Centre :

Date : Nom du chirurgien :

Identification de la patiente

Nom (deux 1° lettres) : Prénom ( 1" lettre) :

Date de naissance :

Poids : Taille :

Antécédents obstétricaux :

Parité

Césarienne Oui Non
Traitement hormonal substitutif

Antécédents de chirurgie pélvienne :

Hystérectomie
Cure de prolapsus : voie haute  voie basse
D¢ja traitée pour une incontinence urinaire :

* Burch

* bandelette sous-urétrale TVT TOT

Troubles fonctionnels associés :

Incontinence urinaire effort urgenturie
Constipation Oui Non
Incontinence anale  gaz selle
Dyspareunie Oui Non

Examen clinique
Paroi vaginale atrophique trophicité moyenne

Mesures (Classification POP-Q):

Longueur totale vaginale (Ivt en mm) au repos

Etage antérieur (Ba en cm) en poussée

Etage moyen (C en cm) en poussée

Etage postérieur (Bp en cm) en pousseée
Activité sexuelle : Oui Non

Si non, pourquoi (veuve, divorcée, perte d’intérét,...) :

Auto-questionnaires :
- PFDI-20 Rempli Non rempli

- PISQ-12 Rempli Non rempli

bonne trophicité
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Annexe 5 - Formulaire de recueil post-opératoire

Centre :

Date : Nom du chirurgien :

Durée d’hospitalisation (en nuit) :

Douleurs :
0 Absencee e 10 tres intense
Siege de la douleur :

Complications : Oui Non
lesquelles

Troubles fonctionnels associés :

Incontinence urinaire effort urgenturie
Constipation Oui Non
Incontinence Anale  gaz selle
Dyspareunie Oui Non

Examen clinique

Paroi souple oui non

Paroi indurée oui non

Examen douloureux oui non

Niveau EVA (/10 — douleurs maximales) 0 10
Décrire les douleurs

Exposition du renfort oui non

Décrire

Mesures (Classification POP-Q):

Longueur totale vaginale (Ivt en mm) au repos

Etage antérieur (Ba en cm) en poussée
Etage moyen (C en cm) en pousseée
Etage postérieur (Bp en cm) en poussée

Auto-questionnaires :
- PFDI-20 Rempli Non rempli

- PISQ-12 Rempli Non rempli
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La préservation de la qualité¢ de vie sexuelle des patientes souffrant de prolapsus est un enjeu
majeur du traitement chirurgical. Dans ce domaine, les conséquences de la promontofixation
coelioscopique ne sont pas clairement établies. Le but de ce travail est d’évaluer, a 1’aide de
questionnaires validés, I’impact de la promontofixation coelioscopique sur la sexualité. Nous
avons réalisé une étude prospective multicentrique chez 152 patientes. Le degré du prolapsus
¢tait mesuré¢ a l’aide de la classification internationale POP-Q (Pelvic Organ Prolapse
Quantification). La sévérité des symptomes pelviens, la qualité de vie et la sexualité étaient
évaluées a l’aide d’auto-questionnaires validés respectivement : le PFDI-20 (Pelvic Floor
Distress Inventory), le PFIQ-7 (Pelvic Floor Impact Questionnaire) et le PISQ-12 (Pelvic organ
prolapse urinary Incontinence Sexual Questionnaire). Le traitement chirurgical consistait en une
promontofixation laparoscopique. Il n’a pas été retrouvé de lien statistique entre la sévérité
clinique du prolapsus et ’altération de la qualité de vie sexuelle. En revanche les symptomes
urinaires, pelviens et digestifs étaient associés a une altération de différents domaines de la
sexualité. Dés le 3°™® mois postopératoire, on observait une amélioration (p<0,001) des scores de
symptomes, de qualité de vie et de sexualité globale. L’analyse de chaque item du questionnaire
de qualité de vie sexuelle montrait que seuls certains domaines de la sexualité étaient améliorés
de maniére significative par la chirurgie. L’amélioration se confirmait au 12" mois
postopératoire (p<0,001) sans modifications significative par rapport au 3™ mois. Notre étude
permet de conclure que la cure de prolapsus par promontofixation coelioscopique améliore la
sexualité de nos patientes et que cette amélioration a lieu essentiellement durant les trois premiers
mois post-opératoires.
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