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Yang
A ma tante, tata Lilique, Merci pour tout, je t’aime.
Tonton Cano et tata Lucie : Merci d’étre la depuis toujours. Je vous aime fort.

Aurélie, Majolie, Fredo,Tata Elise, Tonton Charles, Marraine, Tata Jacqueline, la famille est

trop grande pour pouvoir citer tout le monde mais le cceur y est.

Et puis péepé, mémé, tonton Ambroise : j’espére vous rendre fiers de la-haut.
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A mes amis I'll be there for you

- O ma’ : presque 20 ans qu’on se connait. Merci d’étre mon amie de toujours. A mo mama.
A nos sessions putachji, au jour ou tu m’as sauvé d’une mort imminente au Niolu, a notre
épopée cubaine, a notre premiére apparition TV dans Teleburla, & toi dansant sur Bachi Bochu
Tambo au Fangu, a la soirée Francky Vincent impromptue, & nos ramis, a nos étés passés a

Lavasina, a nos concerts privés dans la voiture. A tous ces souvenirs et aux nombreux a venir.

-Ma Pikik : je te dirai simplement Merci d’étre toi, merci d’étre une amie en or. Tu fais partie
de ma famille tu le sais ! A nos années a Marseille dans 1’adversité, a nos week-end aixois, a
nos cours de MPI a construire des circuits (cramage de Diode/ampoule assuré), « Tends les
Pointes », a nos années lycée mémorables, a tes anniversaires a Via Notte, merci ma pikik.
Merci vraiment pour TOUT et d’étre toujours fidele au poste. En résumé merci de faire partie

de ma vie. Elle ne serait pas pareil sans une blonde qui dit Sylvie Vatan..

- Renza/shakira : Tu as toujours été la pour moi, pour me faire rire en toutes circonstances et
me sortir ton fameux « Oullah ». Je n’oublierai jamais nos voyages et surtout le coup de soleil
Iégendaire qui a bien failli nous griller le cerveau. A notre concert de SopramBaba entouré
d’ado pré puberes, a nos apéros sur la terrasse, a nos transats jamais utilisés. Nancy n’aurait

pas été pareil sans toi. Merci mon amie.

- Amore, Je suis contente de te compter parmi mes amies. Aux futurs Capo « Sprint » qu’on

consommera hahaha

- OB Scoliu on da rock : le pouvoir des 3 ! Les suré Hallidog reste la meilleure team. Le trio
de choc. Merci frate figate de toujours étre azezu ;)

- Le Lonzu : a toutes ces années, a nos Furiani on the rock et autres courts métrages, je crois

que maintenant je peux le dire « C’est une mission Accomplie »
-a Korki : toujours la pour depuis toujours. Merci Kiki

- Batichou/Don Poulastru : je n’oublierai pas nos premicres années de fac. Aussi dégoutantes
que droles HAHAHA. DP je compte plus les années hein, ca fait trop vieillir et Bati

j’oublierai jamais le fameux « Je veux étre gendarme ».

Au Djib, Jack Manoir, Claudius, Moldu : Merci infiniment.
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- A mes Taia : Richou/Rashid(obligé) Méme si au départ rien ne laissait présager une amitié si
forte, je crois qu’au bout d’une semaine c¢’¢tait déja le grand amour. " je n’aurai jamais tenu
le coup sans toi, sans ton soutien, sans ton écoute, sans tes conneries (crise d’asthme
potentielle, perdues a Yutz.. ) Tu as été ma famille. Et tu I’es toujours. Ma Pripri (je sais que
tu ADORES qu’on t’appelle comme ¢a). J’admire ton courage et ta force. Tu es un Véritable
exemple. Je te 1’ai toujours dit : tu es la meilleure. Tu es aussi complétement folle ce qui du
coup me fait beaucoup rire. On a été coloc et je crois que je n’ai jamais autant mangé de
jambon/poulet sous vide de ma vie M. Merci d’étre 1a, merci d’étre mon amie et ma famille.
Je sais la chance que j’ai de vous avoir dans ma vie. Et j’espére étre a la hauteur en retour. Je

VOus aime mes faia.
-Fifou : tu fais partie de la famille. Merci de toujours étre la mon ami. Ti tengu Caru o conu ;)

/////

-Abdl : mon Chouchou. Je n’oublierai pas nos grands moments de solitude thionvillois qui

étaient drdles en méme temps. Merci pour tous ces semestres passes a tes cotés.
-Papa Guillez/ Guillez VP soirée : a nos doublements de gobelet et a la Rocca Dinde ;)

-Gouygouy : tu es une personne géniale, Merci pour nos sessions « je dois répondre quoi ? »
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A tout le personnel soignant qui a participé 2 ma formation :

A la maternité du CHR-Thionville

Dr Eric Welter, Dr Marie France Olieric, Dr Philippe Colin, Dr Nélio Ferdilus, Dr Laure-
Emilie Rebstock, Dr Marion Roesch, Dr Rabia Sataf, Dr Anca Moza, Dr Lauréne

Matuszewski.

J’ai réalisé mon premier et mon troisiéme semestre auprés de vous. J’y ai appris les bases.
Quand je suis arrivée, ¢’était difficile. En plus ¢’était I’hiver... -9°... Mais |’y ai trouvé une
équipe médicale et paramédicale extraordinaire, bienveillante et je me suis toujours sentie
soutenue et estimée. Pour toutes ces raisons, je vous remercie.

- Rebstuck. A Nos blind tests durant les blocs. Tu m’as toujours encouragé a faire de la

chirurgie et je t’en remercie.

- Marion, ta rigueur et ton savoir-faire m’ont beaucoup aidé. Merci pour ton écoute et tes

conseils avisés.

- Lauréne. La Matus... Je n’oublierai pas tes danses de la victoire. Je te remercie pour tout ce

que tu m’as enseigné et le soutient que tu m’as accord¢. Tu as été une assistante au top.
Aux IDE et aux IBODE : un grand merci pour votre bonne humeur et votre gentillesse

Aux sage femmes, AS et AP : Merci a vous toutes, vous m’avez accordé votre confiance et je
n’oublierai jamais mes premiers pas en salle, UGO, 91, 92 et sans oublier au 9 3 renommé le
Donjon. Merci pour tout, je ne vous oublierai jamais.

-Patricia, tu m’as permis de réaliser mon premier AVB, le 15/11/2015, une petite Aurélie, je
n’oublierai jamais.

-Merci a toi ma Jeanine, meilleure secrétaire de tous les temps :D

-A toi Valérie, partie bien trop tot. Tu es celle qui m’a fait grandir. Je n’oublierai jamais ta

technique a la Braveheart pour encourager les dames et je ris encore en repensant a « pas
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A la Maternité Régionale et Universitaire de Nancy

Pr Olivier Morel, Pr Philippe Judlin, Dr Cécile Mézan De Malartic, Dr Emilie Gauchotte, Dr
Nadia Dandachi, Dr Catherine Zuily-Lamy, Dr Estelle Perdriolle, Dr Thierry Routiot, Dr
Charlotte Masias, Dr Annie Zaccabri, Dr Antoine Koebele, Dr Fabienne Abel, Dr Ronan
Callec, Dr Sophie Gisbert, Dr Anne-Claire Chabot, Dr Elise Lardin, Dr Ludivine Gues, Dr
Charline Bertholdt, Dr Mikaél Agopiantz, Dr Anais De Souza, Dr Sophie Harter. Dr Stanislas
Villeroy De Galhau.

J’y ai réalis€ mon deuxiéme et mon cinquieme semestre. L’arrivée au CHU, c¢’était le grand
saut. J’y ai appris la rigueur. Je vous remercie pour votre bienveillance et votre enseignement.
Grosse ambiance en deuxieme semestre avec la dream team de la maternité Ben Pinard et le
cinquiéme restera emblématique avec la naissance des « iafa ». Pour toutes ces raisons et tous

Cces souvenirs, je tenais a vous remercier.

- Cécile vous m’avez encadré pour ce travail. Je tenais a vous remercier de votre aide
immense. Je voulais aussi vous remercier pour votre patience et votre gentillesse. Vous avez

toujours été disponible pour moi, merci infiniment.

- Monsieur Judlin, je tenais a vous remercier pour votre bienveillance a mon égard. Merci

pour tout votre soutien.

- Monsieur Morel, je voulais vous remercier pour tout ce que vous avez fait pour moi. Vous
m’avez toujours été d’un grand soutien. Vous m’avez encouragé dans mes décisions et mes
démarches. Si aujourd’hui je peux réaliser mon projet professionnel c’est en grande partie
grace a vous. Je n’oublierai pas la premicre césarienne d’un grand préma a laquelle j’ai
assisté. C’est aussi a ce moment-la que vous m’aviez dit « tu viens de Corse ? on va te trouver
un truc bien ». Et voila le fameux « truc bien » devrait se réaliser :D (et quand je fais une
césar j’entends toujours une voix qui me dit « Petit feetus GRANDE incision »). Speru chi ci

videremu in Corsica ogni tantu. A ringraziavvi.

- Emilie tu as toujours été la pour nous soutenir en toutes circonstances, Maman Gauchotte,

merci pour tous tes conseils et ta pédagogie.
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- Monsieur Rotito !!! méme si vos blagues sont un peu (beaucoup) nulles (c’est pas un secret,
je vous I’ai déja dit...plusieurs fois...c’est beau de persévérer) mon semestre en chir je vous le
dédie. Merci pour votre soutien et autres boulettes de papier dans la tronche en staff. Merci

Monsieur.

- A toi Ronan. Mon mentor. Tu as toujours été la pour moi. Tu es une personne
extraordinaire, d’une gentillesse sans limite. Tu as toujours été de trés bon conseil. Tu m’as
toujours guidé et aidé a prendre les bonnes décisions. Tu es et de loin le meilleur chef que j’ai
eu. Mon bon Docteur Callec. A mon semestre passeé en ta compagnie, a mes tentatives de
ventouses, a ta patience sans faille, a nos rires et a notre télépathie. Un grand merci a toi, a la

personne que tu es. Prendre un enfant par la main...

- Sophie H, «si jte dis que t tendue c’est que t’es tendue !! » je n’oublierai pas ton soutien

pendant mes moments de doutes. Merci

Aux sages-femmes, AS et nounous : Merci pour toutes ces gardes passées a vos cotés, je

n’oublierai pas tous ces beaux moments. La salle, V1, R1, R2 et R3.

- Dédicace a ma Véro : je ne sais pas si tu te souviens mais la premiére fois que je t’ai vu, je
t’ai fait une révérence, en méme temps avec ton nom et ton savoir-faire on ne peut que
s’incliner. Merci pour tout

Aux IBODE et IDE : un grand merci a toutes.

A Nathalie Fontaine et Lydie Creusot : Merci les filles !
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A la maternité du CHR-Mercy
Dr Marie Laure Eszto, Dr Sandra Dahlhoff, Dr Thierry Cassier, Dr Michel Gunther, Dr
Laurianne Bouschbacher, Dr Nora Bentouati, Dr Pauline Baerman, Dr Aude Seconde, Dr

Bogdan Margineanu, Dr Georges Hayek, Dr Dalila El Bahja.

Je suis venue dans votre service en 4°™ semestre. J’ai appris tellement avec vous. Merci pour

votre bienveillance, votre soutien dans une ambiance conviviale en toutes circonstances.

- Monsieur Gunther, je suis honorée d’avoir pu un jour travailler avec vous. Merci pour votre
enseignement, si je sais aujourd’hui faire une coelio c’est grace a vous et n’oubliez pas j’ai

laissé les clés du camion de Dédé au Penalty Bar ;)

Un grand merci aux sages-femmes, AS et AP : vous étes formidables. Une belle équipe je suis
heureuse d’avoir pu travailler avec vous.

- Aurélie F. : tu es la meilleure sage-femme que je connaisse. Une belle personne. Toujours
présente pour moi. Merci pour tout.

- Aline et Marie : je vous kiffffff Merci pour tout !!!!

Un grand merci a I’équipe de bloc. Une équipe de choc ;)

Au service de chirurgie oncologique - Institut de Cancérologie de Lorraine

Pr Frédéric Marchal, Dr Gilles Dolivet, Dr Léa Leufflen, Dr Julie Buhler, Dr Magali Fau,
Dr Philippe Rauch, Dr Sophie Cortese, Dr Romina Mastronicola, Dr Judicaél Hotton, Dr
Anthony Manuguerra, Dr Emilie Beulque, Dr Lorraine Hejl, Dr Cécilia Ceribelli

6°™ semestre passé avec vous. Je suis heureuse de tout ce que j’ai pu apprendre aupres de

vous. Une équipe médicale et paramédicale bienveillante. Merci a vous tous pour ce semestre.

- Monsieur Marchal, merci pour votre enseignement et votre pédagogie Je garde un excellent
souvenir de vos fameuses « TOUT-ectomie » de 8h (on appelait ca comme ¢a entre nous).
Merci pour votre bienveillance & mon égard. Je suis tres heureuse de revenir travailler avec

vous. Merci pour tout Monsieur.
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- Monsieur Rauch, j’espére qu’un jour j’aurai au moins le quart de votre talent.

- Léa, merci pour ta bienveillance, ta pédagogie, ton écoute et toute 1’aide que tu m’as

apporté, et méme dans les moments les plus critiques ;)

- Julie merci pour ton soutien et ton enseignement. Jte dois mon premier CP par laparo :D

- Magali, merci a vous pour la confiance que vous m’avez accordée. C’était un privilége pour
moi d’étre a vos cotés. Je n’oublierai pas les AAP. De grands moments, avec des Chocapic

avant bien entendu. Merci pour tout.

- Et le Jud ! Merci pour ta disponibilité, ta gentillesse. Tu es une personne formidable. Merci

pour tout

- Lorraine, Merci pour ton aide et ta disponibilité. Je te dois beaucoup. Merci

- Cécilia, trés contente d’avoir pu travailler avec toi. Merci pour tout

Un grand merci aux filles du bloc, vous étes géniales !!

Et bien entendu, merci a 1’équipe IDE, AS du service de chir, les filles de consultation
pansement : vous m’avez été d’une grande aide, surtout en ORL et ses grands moments de

solitude hahaha merci pour votre disponibilité et votre travail toujours rigoureux (et aussi

merci pour mon fond d’écran d’ordi personnalisé)
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Au service de chirurgie digestive CHR-Mercy

Dr Thomas Serradori, Dr Marie-Lorraine Scherrer, Dr Frédéric Maleville, Dr Romain
Frisoni, Dr Charlotte De Serre De Saint Roman, Dr Adrien Blatt, Dr Alexandre Didier, Dr
Eric Chatelain, Dr Imad El Kareh

J’y ai passé mon 7°™ semestre et quasi tous mes repas du 9°™ semestre ;)

Ce semestre a été sans doute 1’'un des meilleurs de mon internat. J’y ai découvert une
spécialité tellement enrichissante. Une équipe formidable, une véritable famille. Merci pour
votre gentillesse, pour 1’enseignement que vous m’avez apporté. Vous avez bien failli me

faire flancher. Merci & vous tous. Je ne vous oublierai jamais.

- Thomas, merci pour la confiance dont tu m’as fait preuve. Si un jour tu viens en Corse passe

me voir ! Je te promets : pas de fromage douteux ;)

- MLS, merci pour tout. Pour ce que tu m’as appris. Et surtout merci pour ta gentillesse et ta
bienveillance. Une véritable mere poule. Ca a été pour moi un privilége de t’avoir vu ceuvrer,

la MacGyver de la chir.

- Monsieur Maleville, la force tranquille. Merci pour votre enseignement et votre pédagogie.

- Charlotte, merci pour toutes les sucreries que tu nous apportais trés souvent...c’est surement
le stage ou j’ai également pris le plus de poids HAHAHA. Merci pour ta bonne humeur et ta

pédagogie.

- Et Natacha, la Frisouille, Monsieur Frisoni... je te remercie d’avoir accepté d’étre membre
du jury. Si j’ai adoré ce stage, tu le sais, tu y as fortement contribué. Toujours le petit mot
pour rire. Je n’oublierai pas nos débriefs de GOT et autres séries/films, tes épisodes de TABS
tellement enrichissants, ton ingestion compulsive de Kinder Bueno le week end de Paques, ta
patience légendaire. Eh ouais il en faut beaucoup pour me supporter, je I’admets. Sache que tu
es un exemple pour moi. Une personne humble, un médecin dévoué en bref tu es génial ! Tu

as toujours été présent pour moi et tu I’es toujours. Pour tout ¢a merci infiniment.

Maryse, notre cadre adorée, merci pour ton aide et ta bonne humeur.

Merci a I’équipe du bloc : vous avez été supers ! Et a toutes heures ;)
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A I’équipe de gynécologie de la Clinique Claude Bernard

Dr Aurelie Pélissier, Dr Francois Gallon, Dr Nicolas Balay-Villaume
Merci a vous pour ce semestre. Je ne garde que les bons souvenirs.

- Nico, merci pour la confiance que tu m’as accordée et ton enseignement.

- Aurélie, merci pour ce que tu m’as apporté. Je te remercie pour tes conseils.

- Lucas, mon préféré. La Baronne te remercie pour ta gentillesse et ton savoir-faire. J’ai de la

chance de t’avoir eu a mes cOtés en tant qu’instrumentiste.

- Madame Macq : je te remercie pour ton aide précieuse tout au long de mon semestre. Tu es

une infirmiere dévouée et tu excelles dans ton travail. Merci aussi pour tout.

Aux filles du bloc : grosse ambiance grace a vous, je ne vous oublierai pas.

Au service de radiotherapie au CHR-Mercy

Dr Philippe Quetin, Dr Claire Gamelon-Bénichou, Dr Mohammed Yacoubi, Dr Ulrich
Niewoehner, Dr Xavier Michel, Dr Joana Pinheiro

Je suis ravie d’avoir découvert la radiothérapie a vos cotés. Merci pour ce 9°™ semestre.

Merci a la team physique et aux dosimétristes. aux manip et a Monsieur Lozzi:

Dédicace a Julien T., le grincheux, tu as égaillé notre semestre avec ta joie de vivre
légendaire HAHAHA. On t’a démasqué, on le sait que tu es un vrai gentil et une personne
géniale. « Allez La » « comment qu’c’est ? ». Merci pour tout.

Delphine : Merci pour tout, ce stage n’aurait pas été le méme sans toi ;)

IDE et AS : Catherine, Catherine, Nadine et Steph : Merci pour votre disponibilité et votre

gentillesse sans faille.

Merci aux secrétaires : Alexandrine, toujours de bonne humeur. Notre petit rayon de soleil !

Merci pour tout.
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A tous mes co-internes de Gygy et d’ailleurs : Merci

- Ma promo, la meilleure, la team de bras cassés, les plus beaux :
Remi Granger, Marine trotti Bi.. Rorhbacher, Laura : on s’est rencontré pendant le DU de
gyneco med. Je vous aime les gars. A nos cours/siestes de DES, a nos DU communs, a nos
soirées passées et a celles a venir. Ground control to Major Tom.

- Docteur Tomlock : je te dois tout, merci infiniment pour ton aide, ton enseignement. Tu es

une personne extraordinaire et je ne te souhaite que le meilleur. Merci

- Chamagnou, pardon ChamagnU. Unu di noi. Celui qui venait de OZZU. Je t’ai pas dit mais
je t’ai laissé un « souvenir » dans le coffre de ta voiture. Vai pianu. Un dos d’ane... ¢a peut

aller trés vite ! Merci pour tout ;)

- Cassandre, mon bindme de RT. Tu sais que ce semestre, je te le dois. Merci pour ton écoute

et ta gentillesse. Nos sessions contouring resteront inoubliables ;)

- Manuel, Merci pour ta pédagogie et ta patience, tu es un brillant chirurgien (oui oui) et sache

que je suis vraiment contente d’avoir pu étre un jour ton interne (et ouais improbable ")

- Professeur Putois, Poubois etc.. Merci pour ces beaux moments, toujours drles passés

ensemble. Mon 2°™ semestre n’aurait pas été le méme sans toi et ta folie en toutes

circonstances (et aussi ton nom orthographié de maniere exotique sur les résultats des bio)

La Boucherie, Krumble, Hélene et Sarah (mes petits padawans) Minus, Caffin, Charlotte,
Dan, Christophe, Lauriane, Pouypoudat, Benguigou, Dap Dap, Maman Zenab, Arthur, Braco,
Béré, Laeti, Cordaro, la Jocelyne, Marion, Lucile, Manon, Boudier, Pninaaa, Hélene, Barthes,
Louise, Marjo, Mathilde, Patoche, Rebois, Claire, Samuel, Agathe, Petit Filou et Boris

Vous qui m’avez accepté telle que je suis
Avec mon caractére et mon franc parlé
Sachez que je ne vous oublierai jamais

De prés ou de loin vous avez fait en sorte que je me sente bien ici a Nancy.

MERCI
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SERMENT

« Au moment d'étre admise a exercer la médecine, je promets et je jure d'étre
fidele aux lois de I'nonneur et de la probité. Mon premier souci sera de rétablir,
de préserver ou de promouvoir la santé dans tous ses éléments, physiques et
mentaux, individuels et sociaux. Je respecterai toutes les personnes, leur
autonomie et leur volonté, sans aucune discrimination selon leur état ou leurs
convictions. J’interviendrai pour les protéger si elles sont affaiblies, vulnérables
ou menacees dans leur intégrité ou leur dignité. Méme sous la contrainte, je ne
ferai pas usage de mes connaissances contre les lois de I'hnumanité. Jinformerai
les patients des décisions envisagées, de leurs raisons et de leurs conséquences.
Je ne tromperai jamais leur confiance et n'exploiterai pas le pouvoir hérité des
circonstances pour forcer les consciences. Je donnerai mes soins a l'indigent et a
quiconque me les demandera. Je ne me laisserai pas influencer par la soif du
gain ou la recherche de la gloire. Admise dans l'intimité des personnes, je tairai
les secrets qui me sont confiés. Recue a l'intérieur des maisons, je respecterai les
secrets des foyers et ma conduite ne servira pas a corrompre les mceurs. Je ferai
tout pour soulager les souffrances. Je ne prolongerai pas abusivement les
agonies. Je ne provoquerai jamais la mort délibérément. Je préserverai
I'indépendance nécessaire a I'accomplissement de ma mission. Je n'entreprendrai
rien qui depasse mes compétences. Je les entretiendrai et les perfectionnerai
pour assurer au mieux les services qui me seront demandés. J'apporterai mon
aide a mes confreres ainsi qu'a leurs familles dans I'adversité. Que les hommes
et mes confreres m'accordent leur estime si je suis fidele a mes promesses ; que

je sois déshonorée et méprisée si j'y manque ».
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LISTE DES ABREVIATIONS

ANSM : Agence Nationale de Sécurité du Médicament et des produits de santé
CNGOF : Collége National des Gynécologues et Obsteétriciens Francais

HAS : Haute Autorité de Santé

FIV : Fécondation In Vitro

FDA : Food and Drug Administration

AMP : Aide Médicale a la Procréation
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1. INTRODUCTION

1.1. Les trompes utérines

1.1.1. Embryologie

L'appareil génital interne se développe depuis la 6° semaine de gestation a partir des canaux
de Wolff et des canaux de Muller. Chez I'embryon féminin, 1’absence de testostérone induit
une involution des canaux de Wolff, a l'exception de leur partie caudale qui participe a la
formation du vagin (1). Les canaux de Muller vont permettre la formation de 1’utérus et des

trompes utérines.

1.1.2. Anatomie :

Les organes génitaux internes féminins sont composés par un utérus, deux ovaires et deux
trompes utérines. Les trompes utérines sont des conduits musculo-membraneux d’environ 10
a 12 cm de longueur. Elles prolongent latéralement les cornes utérines. Le ligament large,
composé de 2 feuillets péritonéaux tapissant les faces de 1’utérus, relie cet organe a la paroi
pelvienne. Les trompes utérines sont situées dans le mesosalpynx qui correspond a la partie
supérieure du ligament large. On distingue 4 segments anatomiques tubaires : le segment
interstitiel (dans 1’épaisseur de la paroi utérine) I’isthme tubaire, I’ampoule et I’infundibulum.

La vascularisation se fait a partir des artéres utérines et ovariennes (2).

Trompe utérine (de Fallope)

Ostium

Fundus utérin

Ligament suspenseur
de 'ovaire (contient les
Vaisseaux ovanques)

Appendice vésiculaire
(hydatide de Morgagni)
tigament large)
1 _ Vaisseaux utérins
o= ———Paramive (ligament
= ~ cervical transverse
ou de Mackenrodt)

Canal cervical avec
les plis palmés

-
Fornix du vagin Coupe frontale 4 \SEF
Vagin

Figure 1 : Anatomie de I’utérus, de la trompe et de I’ovaire (Netter)
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1.1.3. Histologie

Chaque trompe utérine est constituée de 3 couches, respectivement de I’intérieur vers
I’extérieur, on retrouve une muqueuse, une musculeuse et une séreuse.
Au sein de la muqueuse, on retrouve 3 types de cellules :

- ciliées

- Secrétoires

- intercalaires
La muqueuse tubaire varie en cours de cycle : I’épaisseur est faible au cours des
menstruations et augmente progressivement en phase folliculaire jusqu'a son maximum en
période péri-ovulatoire. Les cellules ciliées et non ciliées ont alors des hauteurs égales. En
phase lutéale, I'épithélium perd progressivement sa hauteur et retrouve son minimum au

moment des menstruations (2).

1.1.4. Physiologie

Les trompes utérines permettent le transport actif des gameétes, pour la fécondation et le
transport de I’embryon vers la cavité utérine ou s’effectue la nidation. Ceci s’explique en
partie par les cellules ciliées qui ont un mouvement asynchrone au cours du cycle qui se
transforme en un mouvement synchrone en direction de I’utérus au moment de 1’ovulation.
Les chances de fécondation sont plus importantes durant cette période du cycle menstruel (2).

Les trompes utérines jouent donc un réle important dans la reproduction.
1.2. Lacontraception définitive

1.2.1. Epidémiologie

La contraception définitive, ou stérilisation tubaire, a pour but d’interrompre la continuité de
chaque trompe afin d’empécher la fécondation. En France, entre 2010 et 2014, 105357
femmes ont bénéfici¢ d’une contraception définitive. Parmi elles, 34054 ont opté pour une

stérilisation tubaire (3). En 2016, cela concernait 4.5 % des femmes quel que soit I’age (4).

1.2.2. Cadre législatif

La législation francaise autorise, depuis 2001, la stérilisation a visée contraceptive d’une
personne majeure exprimant « une volonté libre, motivée et délibérée en considération d’une

information claire et compléte sur ses conséquences » aprés consultation auprés d’un médecin
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(article L. 2123-1 du Code de la Santé publique : la loi n°® 2001-588 du 4 juillet 2001). Un
délai de réflexion de quatre mois apreés la premiere consultation médicale doit étre appliqué

(5). Toutes les informations concernant les modalités de réalisation, les risques en lien avec la

procédure ainsi que le consentement signé par la patiente doivent étre consignés dans le

dossier médical.

1.2.3. Techniques chirurgicales :

La premiére description de stérilisation tubaire date de 1890 et a été réalisée par Lengren lors

d’une césarienne. Depuis, plusieurs techniques avec différentes voies d’abord ont été décrites.

La laparotomie : elle est moins utilisée a I’heure actuelle en dehors d’une ligature
tubaire en cours de césarienne. L’indication de laparotomie uniquement a visée
contraceptive n’est plus aussi courante qu’autrefois compte tenu du développement
des techniques chirurgicales mini-invasives.

La voie vaginale : elle consistait en une colpotomie postérieure avec utilisation de

clips tubaires. Du fait du risque d’infection élevé secondaire au passage par les filiéres
génitales et de la difficulté d’exposition, cette voie d’abord n’est plus utilisée pour
cette indication.

L’hystéroscopie : la mise en place d’un dispositif implantable tubaire par voie

hystéroscopique a été la méthode de stérilisation de référence depuis 2002. Cette
procédure pouvait étre réalisée sans anesthésie générale. Par la suite, 1’utilisation de
ces implants a été interrompue en France puis aux Etats-Unis avec un arrét de
commercialisation en 2017 devant la présence d’effets indésirables rapportés par les
patientes.

La ccelioscopie : il s’agit de la méthode la plus utilisée a ’heure actuelle. Le risque

chirurgical est faible. Par ailleurs, le préjudice esthétique est limité du fait de 1’abord

mini invasif (6).

Les différentes techniques peuvent recourir a la ligature et résection d’une portion de

trompe (technique de Pomeroy), 1’utilisation de clips (technique de Filshie) ou d’anneaux

(type anneaux cde Yoon ou de Fallope), et I’électrocoagulation puis section tubaire.

(CNGOF-la stérilisation tubaire : indications, techniques, résultats et consequences. P.
Lopes 2006).

31



Figure 2 : Technique de ligature tubaire selon Pomeroy.

A : traction de la trompe. B : création d’une boucle aprés la ligature C : résection de la boucle

D : résultat final apreés résorption du fil.

1.3. Larepermeéabilisation tubaire
1.3.1. Epidémiologie

Apres avoir bénéficié d’une contraception définitive, certaines patientes expriment des
regrets. Les motifs de demande de réversibilité sont le plus souvent la perte d’un enfant ou
d’un conjoint ou le changement de conjoint (7). Une étude de cohorte prospective de 3672
femmes américaines publiée en 2002 estime ce risque de regret a 7 % (8). Une étude menée
en France en 1983, dans 60 centres, estimait que 5 % des patientes ayant bénéfici¢ d’une
stérilisation tubaire demanderaient une reperméabilisation et qu’une sur 2 en bénéficierait (9).
D’aprés une étude américaine portant sur des femmes jeunes, environ 14.3 % des femmes
sont demandeuses d’une reperméabilisation tubaire et finalement 1.1 % en bénéficieraient
(10). Les raisons de ce faible taux de femmes bénéficiant de la chirurgie résideraient dans les
colts élevés de celle-ci, tous les systemes de soins ne la prenant pas en charge, le manque de

chirurgiens qualifiés et I’augmentation des taux de succes de la FIV (11).

1.3.2. Historique des pratiques chirurgicales

L’approche chirurgicale vise a restaurer la fonction tubaire, en obtenant une trompe
anatomiquement et physiologiqguement normale bien que raccourcie (12). Ainsi, chez ces
femmes ayant généralement déja fait preuve de leur fertilité, la repermeabilisation tubaire va

permettre de tenter de concevoir naturellement a chaque cycle, tout en réduisant le taux de
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grossesses multiples et le risque de syndrome d’hyperstimulation ovarienne occasionnés par
la FIV (13,14).

La premiere anastomose tubo-tubaire chirurgicale a été décrite en 1972 par laparotomie (15).
A partir de 1974, Gomel a utilisé les concepts de la microchirurgie pour cette indication (16).
Par la suite, le développement des caméras endoscopiques et des instruments a préhension
fine a permis d’établir une nouvelle voie d’abord par ccelioscopie (16). La premiére procédure
de reperméabilisation par voie robotique a été réalisée sur des modeéles porcins initialement
puis en 1999, la premiére procedure effectuée chez la femme a été réalisée par 1’équipe de
Falcone (17,18).

1.3.3. Anastomose tubo-tubaire

1.3.3.1.  Principes généraux

La reperméabilisation tubaire consiste en une anastomose tubo-tubaire.

La premicre étape de cette procédure consiste a évaluer la faisabilité de 1’anastomose en
vérifiant 1’état et la longueur du segment tubaire restant, la position des clips ou la localisation
du site de coagulation-section et les éventuelles adhérences (7,17).

La portion tubaire affectée par la stérilisation tubaire est réséquée a ’aide de ciseaux froids et
de facon perpendiculaire afin de préserver la vascularisation. La préparation des berges est
une étape importante puisque la suture doit s’effectuer sur des tissus sains. La veérification de
la bonne perméabilité tubaire est ensuite réalisée par injection de colorants (18). Un point de
rapprochement du mesosalpynx est généralement utilise pour diminuer le risque de tension au
niveau de I’anastomose. Les couches internes des 2 portions tubaires sont ensuite suturées par

des points extra-muqueux le plus souvent.

Figure 3 : Anastomose microchirurgicale isthmo-isthmique au Vicryl® 6-0 et 8-0 avec 1 point
de rapprochement du mesosalpynx (19).
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Les techniques de sutures varient selon les auteurs mais les fils utilisés sont toujours de trés
petits diameétres, 5/0 a 8/0, idéalement de nature poly-glycolique monobrin entrainant une
réaction inflammatoire limitée (17). Il est primordial d’éviter le mal-alignement ou la rotation
distale du moignon tubaire lors de 1’anastomose (20).

Le dernier temps consiste en une évaluation fonctionnelle par une épreuve de perméabilité

tubaire qui est recommandée par ’HAS.

1.3.3.2.  Microchirurgie par laparotomie

Cette intervention se fait par une incision de Pfannenstiel (horizontale et sus-pubienne). La
réalisation de I’anastomose s’effectue, dans I’idéal, a 1’aide de loupes ou d’un microscope
opératoire méme si la supériorité de 1’utilisation de I'un par rapport a I’autre n’a pas été
démontrée (21).

Selon certains auteurs, la suture est réalisée en 2 plans de 4 points au fil résorbable de nylon
aiguille ronde 8/0 ou 9/0. Le premier plan impliquait toute 1’épaisseur tubaire en dehors de la

séreuse, et le deuxiéme plan correspondait a celui de la séreuse tubaire (11).

N

Figure 4 : anastomose microchirurgicale par laparotomie, avec suture en 4 points au fil
résorbable (11)

La séquence de serrage des fils semble avoir une importance pour les auteurs, qui pour leur part
choisissent de serrer dans 1’ordre suivant : 9 heures, 3 heures, 6heures puis 12 heures. Cette
voie d’abord a comme pour principal inconvénient I’ouverture de I’incision avec les risques
que cela entraine : introduction de matériel étranger, nécessité d’écarter les tissus, notamment

les organes pelviens et les intestins ce qui peut exposer a des adhérences (12).
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1.3.3.3.  Celioscopie

La premiere intervention de reperméabilisation par voie coelioscopique a été rapportée en
1989. L’anastomose tubo-tubaire était alors réalisée par 1’utilisation d’une colle biologique
(22). Malheureusement, les taux de grossesses étaient initialement décevants. L utilisation de
colle biologique s’est par la suite avérée délétére avec I’apparition de fistules, de déhiscences,
de sténoses et d’adhérences intra-tubaires (23).

La voie coelioscopique est décrite dans cette indication comme une approche plus complexe
que la laparotomie (24). Les durées opératoires sont plus longues par rapport a 1’abord
laparotomique (7,16,25). Mais le développement de caméras endoscopiques permettant une
magnification de haute qualité et d’instruments a préhension fine a facilité cette voie d’abord
dans les années 90 (16).

L’utilisation des techniques de microchirurgie, avec le méme nombre de sutures a permis
d’améliorer les résultats (24). On retrouve dans la littérature autant de techniques de suture
d’anastomose que d’auteurs ayant décrit leurs interventions (17). Les avantages sont majeurs
en comparaison de la laparotomie: moins de complications, moins d’inconfort post
opératoire, une voie d’abord minimale, des durées d’hospitalisation plus courtes ainsi qu'une
convalescence plus rapide (24,26,27). Par ailleurs, les inconvénients sont liés a la nécessité
absolue d’obtenir une congruence parfaite entre les 2 extrémités tubaires, avec la réalisation
d’une suture avec des nceuds intra corporels (28).

La courbe d’apprentissage de la ccelioscopie est importante avec des temps opératoires
globalement longs (29). Enfin certains auteurs soulignent la fatigue importante du chirurgien

et un inconfort pouvant compromettre le contréle de la motricité fine (26).

Figure 5 : Différentes étapes de 1’anastomose tubo-tubaire par ceelioscopie.

A et B : Excision de la lésion tubaire. C : Plastie tubaire par points simples. D : Résultat final.
(30)
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1.3.3.4.  Cewlioscopie robot-assistée

La chirurgie robotique s’est rapidement développée en gynécologie avec comme indications
préférentielles les chirurgies d’endométriose et la reperméabilisation tubaire (30,31).
L’utilisation du systéme Da Vinci® a été approuvée en 2001 par la FDA et c’est en 2005 que
son utilisation s’est étendue en chirurgie gynécologique (30). Concernant la France, en 2012
on dénombrait 43 robots Da Vinci® (27).

Ce robot est constitué¢ d’une console ergonomique pour le chirurgien, depuis laquelle il dirige
les instruments a 1’aide de manettes et de pédales. Il comporte également une colonne
soutenant différents composants, avec un retour vidéo. Et enfin, le « cart » qui sera situé au-
dessus de la patiente avec 4 brasrobotisés : 3 porte-instruments et un porte-caméra.

L’ensemble de ces éléments sont reliés par des cables.

Figure 6 : installation en chirurgie robotique (27)

La vision est nettement améliorée par rapport a la vision coelioscopique. En effet, il s’agit
d’une vision en 3 dimensions, en haute définition. Les mouvements de caméra sont
commandés par le chirurgien lui-méme, qui a la possibilité d’effectuer des zooms permettant
de travailler avec des micro-instruments comportant 7 degrés de liberté. Il est possible de
réaliser une rotation de 360 degrés se rapprochant donc au maximum des conditions de la
chirurgie ouverte et des mouvements du poignet. Cela permet de réaliser des mouvements
complexes dans un espace limité. De plus, le travail en microchirurgie est facilite par la
filtration des tremblements de 1’opérateur (31,32).

En ce qui concerne la reperméabilisation tubaire, cette technique présente une courbe
d’apprentissage rapide (20). Elle combine les avantages de la microchirurgie en facilitant la
réalisation de micro-sutures en plusieurs plans et ceux de la ceelioscopie de par 1’utilisation de
la voie mini-invasive. Grace a 1’étude sur modeles porcins, cette voie d’abord a pu étre par la

suite employée chez I’humain et tend a se diffuser (26).
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1.4. Problématique

Apres une contraception définitive, certaines patientes émettent des regrets et souhaitent un
nouveau projet de grossesse. Dans ce cas, deux possibilités s’offrent a elle : le recours a
I’AMP avec la réalisation d’une FIV ou la chirurgie de reperméabilisation tubaire. Cette
procédure chirurgicale permet d’obtenir un taux de naissances supérieur a 55 % avec
I’avantage par rapport a la FIV de permettre une grossesse spontanée avec un risque moindre
de grossesses multiples (12).

La chirurgie tubaire a évolué au cours des années, avec initialement une chirurgie dite
«ouverte » par laparotomie puis une voie d’abord mini-invasive par ccelioscopie et plus
récemment par voie robotique. L’utilisation de 1’outil robotique semble étre intéressante pour
cette indication du fait de la réalisation d’anastomose, et de suture de réalisation plus
complexe par voie coelioscopique. A 1’heure actuelle, encore peu de données robustes
existent concernant la supériorité de cette technique chirurgicale par rapport a une autre.
Méme si les taux de grossesses et de naissances sont satisfaisants avec cette voie d’abord, les
durées opératoires, les colts associés a son utilisation représentent un frein a son expansion
(18).

L’objectif principal de ce présent travail est d’observer les résultats obtenus en termes de
grossesses chez des patientes ayant bénéficiées d’une reperméabilisation tubaire par voie

robotique apres contraception définitive.
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2. ARTICLE

PERFORMANCE DE LA REPERMEABILISATION TUBAIRE
PAR VOIE ROBOTIQUE.

Rocca L 1, Mezan De Malartic Ct, Morel Ot

1 Service de chirurgie gynécologique, CHRU de Nancy, 10 rue du Docteur Heydenreich 54000 NANCY

Mots-clés : Anastomose tubo-tubaire, reperméabilisation tubaire, ceelioscopie robot-assistée,

taux de grossesses

Résumé

Introduction : La reperméabilisation tubaire par voie robotique offre 1’avantage de la
microchirurgie et de la voie mini-invasive. Cependant les résultats de cette voie d’abord sont
peu connus. L’objectif principal de cette étude est d’observer les résultats obtenus en termes
de grossesses chez des patientes ayant bénéficiées d’une reperméabilisation tubaire par voie
robotique apres contraception définitive.

Matériel et Méthode : 1l s’agit d’une étude rétrospective descriptive uni-centrique portant sur
I’ensemble des procédures de reperméabilisation tubaire par voie robotique aprés une
stérilisation tubaire réalisées entre mars 2014 et avril 2019.

Résultats : 22 patientes ont été incluses et 20 procédures ont pu étre réalisées avec des duréees
opératoires moyennes de 147 minutes +/- 32 minutes. Aucune complication notable per et
post opératoire n’a été observée. Au total 17 patientes ont été suivies. Le taux de succés en
termes de grossesses a été de 76 % avec 11 % de grossesse extra-utérine et 69 % des patientes
ont mené une grossesse a terme ou étaient au 3™ trimestre de leur grossesse au moment de
I’étude. Le taux de succés avant 40 ans était de 100 %.

Discussion et conclusion : La repermeabilisation tubaire par voie robotique est une technique
fiable et reproductible avec d’excellents résultats en termes de grossesseS. Le taux de
grossesses spontanées apres reperméabilisation tubaire par voie robotique varie, dans la
littérature, entre 25 et 71 % avec un taux moyen de 65 % quelle que soit la voie d’abord. Il

semblerait qu’un age supérieur a 37- 40 ans, la méthode de stérilisation tubaire et la longueur
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tubaire obtenue aprés la reperméabilisation soient des facteurs prédictifs d’échec ou de
réussite. Il n’est pas possible a I’heure actuelle de savoir si les résultats sont influencés par la
voie d’abord chirurgicale car aucune étude comparative randomisée n’a été réalisée. La voie
robotique reste cependant un outil intéressant en termes d’ergonomie et de courbe
d’apprentissage et pourrait permettre de faciliter la diffusion de la reperméabilisation tubaire

par voie mini-invasive.
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Introduction

La contraception définitive anciennement appelée stérilisation tubaire a pour but d’empécher
la procréation féminine. Les techniques consistent a obturer les trompes de Fallope pour
empécher la rencontre de 1’ovocyte et des spermatozoides (33). En France, entre 2010 et
2014, 105357 femmes ont bénéficié d’une contraception definitive avec plus particulierement
34054 femmes ayant opté pour une stérilisation tubaire (3). En 2016, elle concernait 4.5 %
des femmes quel que soit 1’age (4). La stérilisation a visée contraceptive est autorisée en
France depuis 2001 pour les femmes agées de plus de 18 ans (article L. 2123-1 du Code de la
Santé publique : la loi n° 2001-588 du 4 juillet 2001). Un délai de réflexion de quatre mois
apres la premiére consultation médicale doit étre appliqué (5). Les techniques chirurgicales de
stérilisation tubaires utilisées le plus fréquemment sont 1’électro coagulation et section d’une
portion tubaire ou I’utilisation de clips. Ce geste est réalis¢ au cours d’une césarienne ou bien
par ccelioscopie dans le cadre d’une intervention programmeée a cet effet.

Par la suite, certaines patientes peuvent exprimer des regrets concernant ce choix. Environ
14.3 % des femmes sont demandeuses d’une reperméabilisation tubaire et finalement 1.1 %
en bénéficient (10). Les motifs de demande de réversibilité sont le plus souvent la perte d’un
enfant, le changement d’un conjoint, un jeune age lors de I’intervention (7).

En cas de souhait d’une nouvelle grossesse, deux possibilités s’offrent a la patiente : le
recours a I’aide médicale a la procréation par FIV ou la chirurgie de reperméabilisation
tubaire. L’approche chirurgicale vise a restaurer la fonction tubaire en réalisant une
anastomose tubo-tubaire permettant de retrouver une trompe anatomiquement normale, bien
que raccourcie. La réparation tubaire par microchirurgie permet d’obtenir un taux de
naissance supérieur a 55 % avec ’avantage par rapport a la FIV de permettre une grossesse
spontanée avec un risque moindre de grossesse multiple (12).

La technique d’anastomose par laparotomie a ¢ét¢ développée dans les années 1970, et la
premiere anastomose tubo-tubaire chirurgicale a été décrite en 1972 (15). A partir de 1974,
Gomel a utilisé les concepts de la microchirurgie pour cette indication. Par la suite, le
développement des caméras endoscopiques et des instruments a préhension fine a permis
d’établir une nouvelle voie d’abord par cceelioscopie (16). En 1999, la premiére procédure de
reperméabilisation tubaire par ccelioscopie robot-assistée a ¢été réalisée par 1’équipe de

Falcone (34) .
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Ainsi, la chirurgie de reperméabilisation tubaire a évolué, avec initialement une chirurgie
ouverte par laparotomie puis une voie d’abord mini invasive par ccelioscopie et plus
récemment par voie robotique.

Cette voie d’abord mini invasive permet de faciliter ’'usage de la microchirurgie et semble
étre intéressante dans cette indication. Actuellement, encore peu de données robustes existent
concernant les avantages de cette technique chirurgicale.

L’objectif de cette étude rétrospective est de décrire les résultats observés chez des patientes
ayant eu recours a une reperméabilisation tubaire par voie robotique aprés stérilisation

tubaire.

Matériel et méthode

Cette etude rétrospective descriptive a porté sur I’ensemble des patientes d’un service de
gynécologie opérées d’une reperméabilisation tubaire par voie robotique entre mars 2014 et
avril 2019.

Elle a inclus toutes les femmes agées de plus de 18 ans, ayant bénéficié d’une stérilisation
tubaire quel que soit la technique (salpingectomie partielle, pose de clips, pose de dispositifs
Essure®, stérilisation en cours de césarienne ou en cours de ceelioscopie) et pour lesquelles
une reperméabilisation tubaire par voie robotique était envisagée en raison d’un nouveau
projet de grossesse. Les patientes ont été exclues de I’étude si la chirurgie tubaire était
indiquée pour un autre motif.

Chaque intervention a été réalisée par voie robotique par 2 chirurgiens selon une procédure
standardisée sur le robot Da Vinci® version Si. Il s’agissait des mémes chirurgiens pour
chaque procédure.

Chaque patiente était installée avec les deux bras le long du corps dans une gouttiere de
maintien et une gélatine, avec un débord sous fessier et une Iégére flexion des cuisses
permettant la mobilisation de I’utérus a I’aide d’un tuteur endo-utérin (Canule de Cohen et
pince de Pozzi) manipulé par 1’aide opératoire. Apres le champage stérile du robot ainsi que
de la patiente, un chirurgien et un instrumentiste se plagaient a gauche de cette derniére et le
deuxieme chirurgien était installé a la console du robot.

L’organisation de la salle opératoire est représentée sur la figure 7.

L’intervention débutait par une insufflation trans-ombilicale a I’aide d’une aiguille de Verez.
Apres avoir obtenu un pneumopéritoine satisfaisant, un trocart de 12 mm était positionné en

trans-ombilical permettant I’introduction de 1’optique. Par la suite, 2 trocarts de 8 mm étaient
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positionnés sous contrble visuel en fosse iliaque droite et en fosse iliaque gauche
respectivement pour les bras du robot n° 2 et n° 3. Enfin, un dernier trocart de 10 mm était
mis en place en hypochondre gauche pour le passage des fils. L’installation du robot était par
la suite effectué par 1’infirmié¢re de bloc opératoire diplomée d’état selon les instructions de
I’opérateur avec le positionnement du robot en side docking a droite de la patiente.

La reperméabilisation tubaire par ceelioscopie robot assistée était réalisée selon une procédure
standardisée : exerese de la partie fibrosée des moignons tubaires aux ciseaux froids,
veérification de la perméabilité des moignons tubaires en injectant du bleu de méthyléne par la
canule de Cohen, points de rapprochement par un fil mono-filament résorbable 6/0 (Maxon®)
sur le mesosalpynx permettant de diminuer les forces de tractions sur les berges, anastomose
tubo-tubaire par 4 a 5 points musculo-muqueux au fil mono-filament non résorbable 8/0
(Surgipro®), surjet ou points séparés a I’aide du méme type de fil au niveau de la séreuse puis
verification de la perméabilité tubaire par instillation intra utérine de bleu de méthylene
(figure 8).

Quatre a six semaines apres la chirurgie, les patientes étaient revues en consultation dédiée et
une hystérosalpingographie de contrdle était prescrite et devait étre réalisée entre 8 a 12
semaines apres I’ intervention.

Pour chaque patiente incluse, la consultation des dossiers médicaux, des comptes rendus
opératoires et des courriers a permis de rechercher les éléments suivants : caractéristiques des
patientes (age, parité et gestité, antécédents médicaux et gynécologiques), données concernant
la stérilisation tubaire effectuée (type de procédure et délai de réalisation), données
opératoires (durée opératoire, complication éventuelle, échec de reperméabilisation,
constatations per opératoires), données post opératoires (durée d’hospitalisation, survenue de
complication), résultats de 1’hystérosalpingographie post opeératoire, résultats en termes de
grossesses (délai de survenue de la grossesse, prise en charge en aide médicale a la
procréation).

Le taux de succes anatomique a été défini par le nombre de patientes ayant pu obtenir une
grossesse spontanée ou pour lesquelles 1’hystérosalpingographie post opératoire retrouvait un
passage au niveau de I’anastomose tubo-tubaire par rapport au nombre de procédures
réalisees.

Le taux de succes de grossesse a eté détermine par le nombre de patientes ayant obtenu une

grossesse par rapport au nombre de patientes pour lesquelles la procédure a pu étre effectuée.
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Figure 7 : Organisation de la salle opératoire

*VB : Voie basse ; *Table C : table dédiée aux instruments de ccelioscopie

Figure 8 : Photos A, B, C et D : Anastomose tubo-tubaire par voie robotique.

A = point de rapprochement de mesosalpynx (Maxon® 6/0)
B = premier point de rapprochement sous-muqueux a 9h (Surgipro® 8/0)
C = dernier point de rapprochement sous-muqueux a 3h (Surgipro® 8/0)

D = Point de rapprochement de la séreuse tubaire (Surgipro® 8/0)
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Résultats

Au total, 22 patientes ont été incluses dans cette etude.

Pour chaque couple, une hystérosalpingographie ainsi qu’un spermogramme en pré opératoire
ont été prescrits. Les spermogrammes ont tous été réalisés et étaient tous normaux. Les
hystérosalpingographies ont été réalisées dans 87 % des cas.

Le délai moyen entre la stérilisation tubaire et la reperméabilisation tubaire était de 5,75
années (1 a 13 ans). Dans la moitié des cas, la demande de reperméabilisation tubaire était en
lien avec une nouvelle union.

Les caractéristiques générales de ces patientes sont résumees dans le tableau 1.

Parmi les 22 patientes de 1’étude, 20 procédures sous anesthésie générale de
reperméabilisation tubaire par voie coelioscopique robot assistée ont été effectuées. Dans
deux cas, la procédure n’a pas été possible du fait de 1’absence de moignon tubaire proximal
individualisable en per opératoire. Pour la premiére patiente, il existait un antécédent de pose
d’Essure® au niveau de la trompe gauche et une salpingectomie partielle a droite et pour la
deuxieme patiente, une salpingectomie partielle bilatérale avait été effectuée.

Pour les 20 patientes ayant bénéfici¢ d’une reperméabilisation tubaire, le temps d’installation
entre I’induction et 1’incision était en moyenne de 29 minutes +/- 9 minutes.

La durée opératoire était en moyenne de 147 minutes +/- 32 minutes (100 a 190 minutes).
Cinq patientes (25 %) ont bénéficié d’une procédure de reperméabilisation unilatérales (2
patientes avaient un antécédent de salpingectomie pour le traitement d’une grossesse extra
utérine, une patiente avait un antécédent d’annexectomie unilatérale, et deux patientes
présentaient un moignon proximal de taille trop réduite).

Le passage du bleu par les pavillons tubaires a été objectivé dans 99 % des cas (pour une
patiente, le cathétérisme du col utérin n’était pas réalisable) avec des fuites au niveau de
I’anastomose tubo-tubaire dans 27.3 % des cas, 75 % des fuites étaient unilatérales.

Aucune complication per opératoire ou post opératoire immédiate n’est survenue.

La durée d’hospitalisation a été de 2 jours pour toutes les patientes. Celles-ci étaient admises
la veille de I’intervention et le retour a domicile était effectué le lendemain de la chirurgie.
Les suites opératoires ont été simples excepté pour 2 patientes qui ont présenté un hématome
de paroi d’évolution favorable aprés des soins locaux.

Parmi les 20 patientes ayant bénéficié d’une reperméabilisation tubaire, 3 patientes ont été

perdues de vue apres leur consultation post opératoire.
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Pour les 17 patientes suivies, le délai de suivi aprés I’intervention était de 18 mois en
moyenne. Les caractéristiques de ces patientes sont réesumées dans le tableau 2.

Parmi ces 17 patientes, 13 ont obtenu une grossesse sans avoir eu recours a I’aide médicale a
la procreation. Dix-huit grossesses ont été obtenues, 4 patientes ont 2 ou 3 grossesses. Le
délai moyen entre la chirurgie et la survenue d’une premiere grossesse a été de 246 jours +/-
171 jours (84 a 504 jours). L’issue de ces grossesses est résumée dans le tableau 3.

Le taux de succés en termes de grossesses obtenues a donc été de 76 % lorsque la
reperméabilisation avait pu étre effectuée. Parmi les 18 grossesses, il a été constaté 11 % de
grossesses extra-utérines et 33 % de fausses-couches du premier trimestre. Parmi les 13
patientes, 69 % ont pu mener une grossesse a terme ou étaient au 3™ trimestre de leur
grossesse au moment de I’étude.

Pour les 4 patientes n’ayant pas vu leur projet de grossesse aboutir, I’hystérosalpingographie a
été réalisée chez 3 d’entre-elles ; une patiente n’a pas souhaité réaliser cet examen. L’examen
a retrouvé une bonne perméabilité tubaire pour les 3 autres patientes.

Ainsi concernant le taux de succés anatomique de la reperméabilisation tubaire (trompes
perméables au contrdle post opératoire ou grossesse spontanée dans les suites), celui-ci a été
globalement de 88.9 % pour toutes les procédures prévues et lorsque la reperméabilisation
était réalisable, le taux de succes anatomique était de 100 %.

Les 4 patientes n’ayant pas obtenu de grossesse €taient toutes agées de plus de 40 ans. Parmi
les patientes de plus de 40 ans, le taux de grossesse a été de 25 % alors qu’il a été de 100 %

avant 40 ans (figure 9).
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Tableau 1: Caractéristiques géneérales

tubaire par voie robotique

des 22 patientes opérées pour reperméabilisation

n (%) Moyennes
Age (années) 37.65 (+/-3.9)
30-35 ans 6 (27.3 %)
36-40 ans 9 (40.9 %)
>40 ans 7 (31.8 %)
Gestité 4.5 (+/- 2.6)
Parité 3.8 (+/-2)
Tabagisme actif 8 (36.4 %)
Antécédent d’infertilité 0
Antécédent de césarienne 12 (54.5 %)
Type de stérilisation
tubaire :
- Pose de clips par
) ] 4 (18.2 %)
ceelioscopie
- Salpingectomie partielle
10 (45.5 %)
par ccelioscopie
- Pose de clips en cours de
o 3 (13.6 %)
césarienne
- Salpingectomie partielle
Ping ) -p 4 (18.2 %)
en cours de césarienne
- Pose d’Essure® 1 (4.5 %)
Délai stérilisation tubaire
et reperméabilisation 5.75 (+/- 3.5)

(annees)

Tableau 2 : Caractéristiques des 17 patientes suivies apres reperméabilisation tubaire par voie

robotique
Patientes ayant eu une grossesse Patientes non enceintes

n=13 n=4
Age (années) 36,15 (+/- 3,4) 42 (+/- 2,5)
Parité 4.3[2-9] 3.5 [2-4]
Tabac 38.5% 75 %
Antécédent d’infertilité primaire 0 0
Stérilisation coelioscopique 46 % 50 %
Stérilisation en cours de césarienne 23% 0
Pose de clips 31% 50 %
Délai avant chirurgie (années) 5.6 (+/- 3,9) 5.5 (+/- 3,4)
Procédure unilatérale 23 % 50 %
Fuites au niveau de I’anastomose 23 % 25 %
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Tableau 3: Issues obstétricales des 13 patientes enceintes spontanément apres
reperméabilisation tubaire par voie robotique

Délai de GEU FCS IVG ou Grossesse Accouchement  Césarienne
conception IMG en cours voie basse a
(mois) terme
Patiente 1 4 0 0 0 0 0 1(2)
Patiente 2 ) 0 2 0 0 0 0
Patiente 3 4.6 0 0 0 0 1 0
Patiente 4 10.2 1 0 0 0 0 0
Patiente 5 12 0 0 0 0 1 0
Patiente 6 2.8 0 0 1(3) 0 0 0
Patiente 7 14 1 0 0 0 0 1
Patiente 8 16.8 0 2 0 0 0 1
Patiente 9 16.8 0 0 0 0 0 1
Patiente 10 9.3 0 1 0 1 0 0
Patiente 11 3.7 0 0 0 0 0 1
Patiente 12 2.8 0 1 0 0 0 0
Patiente 13 14 0 0 0 1 0 0

GEU : grossesse extra utérine
FCS : fausse couche spontanée
IVG : interruption volontaire de grossesse

IMG : interruption médicale de grossesse

(1) : grossesse gémellaire bi-choriale bi-amniotique

(2) : donnée manquante

(3) : IMG a 24 SA pour syndrome poly-malformatif feetal

Age des patientes ayant obtenu une grossesse
n=13

> 40[ans

30-35 ans

Figure 9 : Répartition en fonction de 1’age des 13 patientes ayant obtenu une grossesse
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Discussion

Faisabilité de la reperméabilisation tubaire par voie robotique :

La reperméabilisation tubaire par voie robotique semble étre une technique faisable, fiable et
reproductible.

Cette étude ne rapporte aucune complication per opératoire et post opératoire avec des durées
d’hospitalisation courtes et en accord avec les autres séries publiées qui ne rapportent aucun
événement grave (tableau 4). L’étude de Goldberg et Falcone de 2003 comparant la voie
robotique et la voie coelioscopique retrouvait cependant des pertes sanguines supérieures (70
mL versus 20 mL, p = 0,004) mais I’impact clinique ne semblait pas pertinent (18). Une autre
étude comparant la voie robotique a la microchirurgie par laparotomie retrouvait un taux de
ré-hospitalisation post opératoires plus fréquent aprés une chirurgie par laparotomie (35). Un
des reproches habituellement effectué concernant la voie robotique est celui de la durée
opératoire. Les deux études comparant le robot a la laparotomie retrouvent ainsi des durées
opératoires significativement allongées en cas de chirurgie robotique. La premiere étude
retrouve un temps opératoire de 229 minutes (205 a 252 minutes) en cas de chirurgie
robotique contre 181 minutes (154 a 202 minutes) par laparotomie (p = 0.001) (35). La
deuxiéme étude retrouve pour la voie robotique une durée moyenne de 201 minutes (140 a
263 minutes) contre 155.3 (120 a 183 minutes) pour la laparotomie (p = 0.001) (36). De
méme, la seule étude comparant la voie robotique et la voie coelioscopique retrouvait un
temps opératoire plus long de maniere significative dans le groupe des procédures réalisées
par voie robotique (284 minutes contre 190.7 minutes en ccelioscopie, p < 0.0005) (18).
Cependant, ces études rapportent des durées opératoires particulierement longues qui ne
correspondent pas a celles retrouvées dans les publications plus récentes (Tableau 4). Ainsi,
I’équipe de Caillet et al. a retrouvé des temps opératoires beaucoup plus courts avec une
moyenne de 110 minutes (75 a 180 minutes) (37). Nos résultats confirment des temps
opératoires beaucoup moins longs. Cette différence pourrait s’expliquer d’une part par
I’augmentation de I’expérience des équipes chirurgicales et d’autre part par le progres de
’outil robotique.

Par ailleurs, la durée opératoire est probablement corrélée au type de technique d’anastomose
tubaire et en particulier au nombre de points et de plans effectues. Les techniques sont
variables en fonction des équipes y compris par voie robotique, rendant les comparaisons
difficiles (tableau 4). La voie coelioscopique est souvent associée a des techniques de sutures

« simplifiées ». Une étude rétrospective de 2017 portant sur la reperméabilisation tubaire par
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voie coelioscopique retrouvait une durée opératoire de 105 minutes (85 a140 minutes) sur 27
procédures avec des anastomoses tubo-tubaires réalisees par seulement 3 points en 1 plan
(38). Ainsi, en se basant sur les études les plus récentes, les temps opératoires de la
reperméabilisation par voie robotique semblent au moins similaires méme si ces durees
semblent étre tres disparates. Aucune autre étude comparative n’a depuis été effectuée sur ce

sujet pour confirmer ce résultat (39,40).

Taux de succés de la voie robotigue :

La reperméabilisation tubaire par voie robotique montre des taux de succes éleves avec un
taux de grossesse spontanée aprés la chirurgie de 76 % dans cette étude, en accord avec les
résultats déja publiés. Dans la littérature, 8 autres équipes ont étudié les résultats de la
reperméabilisation tubaire par ccelioscopie robot assistée avec un taux de succes en termes de
grossesses variant entre 25 et 71 %, les principaux résultats sont rapportés dans le tableau 4 et
le tableau 5 (32,35-37,41-44). Le taux de grossesses menées a terme décrit dans seulement 2
études variait entre 40 et 62 % (37,43). Une récente revue de la littérature reprenant 4 de ces
principales études estimait le taux de grossesses a 65 % (Intervalle de confiance 95 % : 59 -72
%) avec un taux de grossesse extra-utérines de 15 % (39).

Notre étude montre également un taux de succés anatomique trés élevé de 100 %. L’étude de
Kavoussi et al. retrouvait un taux de réussite anatomique, défini de la méme facon, a 94.1 %
(44). L’équipe de Vlahos retrouvait également un taux de 100 % avec un nombre de patientes

moindre (42).

Les facteurs prédictifs d’échec ou de réussite :

La différence entre le taux de succés anatomique et le taux de succés en termes de grossesses
pourrait s’expliquer par I’age des patientes au moment de la procédure. En effet, les 4
patientes n’ayant pas obtenu de grossesse avaient toutes plus de 40 ans bien que le manque de
puissance de notre ¢tude ne nous permette pas de conclure quant a I’influence de 1’age
maternel au moment de la procédure.

L’étude de Caillet et al. a également retrouvé que le taux de grossesse diminuait de fagon
importante avec 1’augmentation de 1’age des patientes, celui-ci passant de 91 % chez les
patientes de moins de 35 ans a 50 % a partir de 40 ans (37) . L’age des patientes semble donc
étre un facteur pronostic majeur ce qui est retrouvé dans I’ensemble des séries publiées et ce

quelle que soit la voie d’abord (39).
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Les études publiées sont par contre contradictoires quant a I’impact de la technique de
stérilisation tubaire utilisée et la réussite d’une procédure de reperméabilisation tubaire.
L’¢tude de Berger et al. retrouvait une différence significative du taux de grossesse en
fonction des modalités de stérilisation avec un avantage a I’utilisation de clips (45), ce qui n’a
pas été confirmé par la suite.

La longueur tubaire obtenue aprés 1’anastomose serait €¢galement un facteur de réussite (46).

Notre étude, du fait de son faible effectif, n’a pas permis d’étudier ces facteurs pronostics.

Anastomose tubo-tubaire et risque de grossesses ectopigues :

Concernant le risque de grossesse extra-utérine, le taux retrouvé ici est similaire a celui
retrouvé dans les autres séries et ne met pas en évidence un risque plus élevé que celui
retrouvé dans les autres voies d’abord comme cela a pu étre suggéré par certains auteurs.
Ainsi, la méta-analyse de Van Seeter et al. retrouvait pour la voie robotique, un taux de
grossesses extra-utérines de 15 %, ce taux étant pour la microchirurgie effectuée par
laparotomie de 10.8 % (IC 95 % : 4-9 %) et pour la voie ceelioscopique, de 5.6 % (IC 95 % :
3-9%) (47). Seule I’étude de Dharia Patel retrouve un taux particuliérement élevé a 22 % en
cas d’anastomose tubo-tubaire par voie robotique contre 10 % en cas de laparotomie, ce qui
n’a pas été retrouvé dans les autres séries (39) y compris dans la seconde étude comparant la

voie robotique et la laparotomie (36).

Comparaison du taux de succes avec les autres voies d’abord chirurgicales :

Les autres voies d’abord de reperméabilisation tubaire retrouvent des taux de grossesses
similaires. Dans la méta-analyse de Van Seeter et al. , les taux de grossesses apres
microchirurgie par laparotomie étaient de 68 % (40 a 83 %) et apres ccelioscopie de 65 % (25
a 83 %) (35,39).

Deux études ont compareé les taux de grossesse de la voie robotique a la laparotomie et une
étude a la ceelioscopie. Aucune différence significative n’a été rapportée concernant le taux de
grossesse (39). Cependant il s’agit d’études rétrospectives portant sur de petits effectifs.
Aucune étude randomisée n’a jusque-la été effectuée pour pouvoir comparer ces 3 voies
d’abord et il est a I’heure actuelle impossible de pouvoir affirmer si I’une ou ’autre de ces

techniques est supérieure en termes de taux de grossesse.
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Voie robotique et apprentissage :

Les techniques coelioscopiques de reperméabilisation tubaire sont difficiles et nécessitent une
expérience élevée du chirurgien ce qui limite probablement sa diffusion. Le gold standard
reste encore la laparotomie avec ses inconvénients (morbidité, durée opératoire,
convalescence longue). La voie robotique permet un apprentissage rapide, prouvé dans de
nombreuses autres indications, en particulier du fait de la facilité de réalisation des sutures.
De plus son ergonomie avec vision 3D, ses 7 degrés de liberté de mouvement et sa filtration
des tremblements permettent de faciliter le geste microchirurgical et de réaliser ce type
d’intervention dans des conditions confortables pour le chirurgien.

Avant ['utilisation du robot chirurgical, certains services comme le noétre, dirigeaient
systématiquement les patientes désireuses de grossesse vers un service d’AMP faute de
disposer de chirurgien formé a cette intervention par ccelioscopie. La mise a disposition du
robot a permis a notre service de rapidement former les chirurgiens et de proposer cette offre

de soin aux patientes.

Fécondation In Vitro ou chirurgie :

L’alternative a la procédure de reperméabilisation tubaire est la prise en charge en AMP avec
réalisation d’une FIV. L’age pourrait étre un argument pour se tourner vers 1’une ou I’autre de
ces prises en charges. L’étude de cohorte rétrospective de Boeckxstaen et al. a comparé les
résultats de la FIV et de la reperméabilisation tubaire par laparotomie et trouvait un avantage
a la chirurgie chez les patientes de moins de 37 ans (taux de grossesse menée a terme de 52 %
en cas de FIV contre 72 % en cas de chirurgie). Apres 37 ans, les résultats s’inversaient en
faveur de la FIV avec 12 % de grossesses gémellaires en cas de FIV(14).

L’analyse des colts engendrés par ces 2 méthodes serait en faveur de la chirurgie.
Néanmoins, les différences observées n’étaient pas significatives. De plus 1’absence d’étude
randomisée ne nous permet pas de definir les indications de prise en charge par FIV ou par
chirurgie (14).
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Tableau 4 : Devenir obstétrical des patientes apres reperméabilisation tubaire par voie

robotique dans la littérature

Type d'étude Patientes Patientes Age (années) Technique Durée opératoire
opérées étudiées chirurgicale (minutes)
The Zeus
Falcone . System® 4
+/- +/- 49,
2000(41) Prospective 10 10 31 +/-3 TS 2 284 +/- 49.5
plans
Degueldre Da Vinci® 3
2000(32) Prospective 8 8 39,8 (30-44) points en 2
plans
Vlahos Da Vinci® 4
2007(42) Prospective 5 5 31 (28-35) points en 1 172 +/- 53
plan
Da Vinci® 3 a
Rodgers , . -
Rétrospective 26 23 34,2 (27-43) 4 points +/-en 229 [205 - 252]
2007(35)
2 plans
. Da Vinci® 4
Dharia Patel . .
arla Pate Prospective 18 18 309 (27-38)  pointsen2 156 [130 - 220]
2008(36)
plans
Caillet Rétrospective 07 93 37 (24-47) DaVinci® 110 [75 - 120]
2010(37) P
Da Vinci® 4 a
Gocmen . . 130.6 [102 -
2012(43) Prospective 10 10 37.7 (35-42) 5 points en 2 164]
plans
Kavoussi . . Da Vinci® 1
2013(43) Rétrospective 18 17 33,7 (27-39) ooint 146 [89 - 203]

Tableau 5 : Différentes études portant sur la reperméabilisation tubaire par voie robotique.

Patientes Taux et/ou Taux et/ou Taux et/ou Taux et/ou Taux de
étudiées nombre de nombre de GIU nombre de nombre de FCS grossesses
grossesses (%) GEU (%) (%) menées a terme
(%)

Falcone

0,
2000(41) 10 S0 %
Degueldre 0
2000(32) 8 25%
Vlahos
2007(42) S 4 2 . !
Rodgers 0 0 0
2007(35) 23 61 % 74 % 11% 3
Dharia Patel

1 2,5 % 28 % 22 % 11 %

2008(36) 8 62,5 % 8 % ) )
Caillet

0, 0,
2010(37) 93 71% 62 %
Gocmen

0, 0, 0, 0, 0,
2012(43) 10 70 % 50 % 10 % 10 % 40 %
Kavoussi

0, 0, 0, 0,
2013(44) 17 58,8 % 412 % 5,9 % 11,8 %
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3. CONCLUSION

La repermeabilisation tubaire par voie robotique semble étre une approche pertinente pour les
patientes souhaitant une nouvelle grossesse aprés avoir bénéficié d’une stérilisation tubaire
avec des taux de succés elevés. Il s’agit d’une technique fiable avec des risques péri-
opératoires faibles et sans gravité. Méme s’il n’est pas possible a I’heure actuelle de prouver
un avantage de la voie robotique en termes de taux de succes, de durée opératoire ou de taux
de complications, il convient cependant de souligner ses avantages en termes d’ergonomie et
d’apprentissage rapide, prouvé dans de nombreuses autres indications, en particulier du fait de
la facilité de réalisation des sutures.

Par ailleurs, cette étude vient corroborer les excellentes performances retrouvées dans la
littérature. Les autres avantages attendus devraient placer cette voie d’abord en premiére
intention. Cependant, les colits actuels ainsi que 1’accessibilit¢ a I’outil robotique limitent
encore sa diffusion.

Une prise en charge par FIV reste une alternative pour ces patientes. Le choix de cette
méthode repose sur une réflexion commune entre la patiente et son médecin car a ce jour
aucune ¢tude ne permet de conclure en la supériorité de I’approche médicale vis a vis de
I’approche chirurgicale.

D’autres études pourront peut-étre nous permettre de mieux préciser la place de la voie

robotique et orienter les patientes vers une prise en charge optimale et adaptée.
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RESUME DE LA THESE :

Introduction : la reperméabilisation tubaire par voie robotique offre 1’avantage de la microchirurgie et
de la voie mini-invasive. Cependant les résultats de cette voie d’abord sont peu connus. L’objectif
principal de cette étude est d’observer les résultats obtenus en termes de grossesses chez des patientes

ayant bénéficiées d une reperméabilisation tubaire par voie robotique aprés contraception définitive.

Matériel et Méthode : 1l s’agit d’une étude rétrospective descriptive uni-centrique portant sur
I’ensemble des procédures de reperméabilisation tubaire par voie robotique aprés une stérilisation
tubaire réalisées entre mars 2014 et avril 2019.

Résultats : 22 patientes ont été incluses et 20 procédures ont pu étre réalisées avec des durées
opératoires moyennes de 147 minutes +/- 32 minutes. Aucune complication notable per et post
opératoire n’a été observée. Au total 17 patientes ont été suivies. Le taux de succes en termes de
grossesses a été de 76 % avec 11 % de grossesse extra-utérine et 69 % des patientes ont mené une
grossesse a terme ou étaient au 3°™
succes avant 40 ans était de 100 %.

trimestre de leur grossesse au moment de 1’étude. Le taux de

Discussion et conclusion : La reperméabilisation tubaire par voie robotique est une technique fiable et
reproductible avec d’excellents résultats en termes de grossesseS. Le taux de grossesses spontanées
apres reperméabilisation tubaire par voie robotique varie, dans la littérature, entre 25 et 71 % avec un
taux moyen de 65 % quelle que soit la voie d’abord. Il semblerait qu’un age supérieur a 37- 40 ans, la
méthode de stérilisation tubaire et la longueur tubaire obtenue apres la reperméabilisation soient des
facteurs prédictifs d’échec ou de réussite. Il n’est pas possible a I’heure actuelle de savoir si les
résultats sont influencés par la voie d’abord chirurgicale car aucune étude comparative randomisée n’a
été réalisée. La voie robotique reste cependant un outil intéressant en termes d’ergonomie et de courbe
d’apprentissage et pourrait permettre de faciliter la diffusion de la reperméabilisation tubaire par voie
mini-invasive.

TITRE EN ANGLAIS : Robotic Tubal Anastomosis performance
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MOTS CLES : Anastomose tubo-tubaire, reperméabilisation tubaire, ccelioscopie robot-assistée, taux
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