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Résumeé

Objectif - Evaluer le risque de récidive de prolapsus génital chez les patientes
obeses comparativement aux patientes non obéses et en surpoids et évaluer ce

risque selon la voie d’abord (ccelioscopique et vaginale).

Méthode - Il s’agit d’'une étude rétrospective incluant les patientes ayant bénéficié
d’'une cure de prolapsus par voie vaginale et par voie ccelioscopique entre 2003 et
2013. Trois groupes ont été constitués : patientes non obéses (IMC<25 kg/m?),
patientes en surpoids (IMC de 25 & 29kg/m?) et patientes obéses (IMC = 30 kg/m?).
Nous avons comparé dans ces groupes, les caractéristiques de la population, le
risque de réintervention global, le risque de réintervention pour récidive de prolapsus,

pour incontinence urinaire et pour complications liées a la prothese.

Résultats - 744 patientes ont été inclues dont 382 non obéses, 240 en surpoids et
122 obéses. Nous avons observé des différences significatives concernant la
répartition des stades de prolapsus entre les groupes, la voie d’abord utilisée et
'association a une cure d’incontinence urinaire. Aucune différence n’avait été

retrouvée concernant les réinterventions.

Conclusion — Apres ajustements sur les parametres démographiques et le stade du
prolapsus, 'obésité ne semble pas étre un facteur de risque de récidive de prolapsus

apres mise en place de prothése quel que soit la voie d’abord.
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Introduction

L’obésité peut étre définie comme un excés de masse grasse susceptible
d’avoir un effet néfaste sur la santé. L'indice de masse corporelle (IMC), obtenu en
divisant le poids (en kg) par le carré de la taille (en m?), a été retenu pour définir
I'obésité. On distingue alors la surcharge pondérale (IMC de 25 & 29kg/m?) et
I'obésité (IMC = 30 kg/m?) (1). Cette pathologie devient un probléme majeur de santé
publique. D’aprés I'Organisation Mondiale de la Santé (OMS), le nombre de cas
d’obésité dans le monde a presque triplé depuis 1975. En 2016, 39% des adultes
étaient en surpoids et 13% étaient obéses (11% des hommes et 15% des femmes).
La France n’est pas épargnée par cette pathologie avec des taux passant de 11.9%
a 15.7% entre 2003 et 2012 (2). L'IMC moyen augmente également avec I'age
passant en 2012 de 22.4+ 4.0kg/m? pour les 18-24 ans & 26.5 + 4.6 kg/m? aprés 65

ans en France (2).

La prévalence des prolapsus varie entre 2,9 et 11,4% lorsque I'on utilise un
guestionnaire pour le dépistage et, entre 31,8 et 97,7% si I'on utilise 'examen
clinique respectant la classification de Baden et Walker ou Pelvic Organ Prolapse
Quantification (POP-Q) (3). L’age est associé a une augmentation de sa prévalence
jusque 50 ans. Apres la ménopause, c’est la sévérité des prolapsus qui augmente, la
prévalence restant stable (3). Aprés 70 ans, l'incidence cumulée de la chirurgie du

prolapsus atteint 11% (4).

L’'obésité est maintenant admise parmi les facteurs de risque reconnus
d’incontinence urinaire. Son implication dans la survenue d’un prolapsus génital est
plus controversée (5-8). Que ce soit par voie haute (ccelioscopique ou laparotomie)

ou par voie vaginale, la chirurgie peut étre proposée aux patientes obéses (9,10). A
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notre connaissance, aucune étude ne s’est intéressée au risque de récidive des

patientes obeses versus non obéses sur le long terme.

Ainsi, I'objectif principal de notre étude était d’évaluer le risque de récidive du
prolapsus génital nécessitant une réintervention chez les patientes obéses par
rapport aux patientes non obeses, ainsi que chez les patientes en surpoids.
Secondairement, nous avons étudié les complications per et postopératoires chez
ces patientes. Enfin, nous avons étudié ces données, indépendamment, pour chaque

voie d’abord.
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Matériel et méthodes

Il s’agit d’'une étude rétrospective, mono-centrique (CHRU Lille, France)
incluant les patientes opérées d’une cure de prolapsus avec mise en place d’'une
prothése par voie vaginale de type Prolift® [Ethicon] entre Janvier 2005 et janvier
2009 et par sacrocolpopexie par voie ccelioscopique entre janvier 2003 et décembre
2013. Nous avons pour cela utilisé les données publiées de deux études réalisées
dans notre service (11,12). Nous avons exclu dans ces deux groupes les patientes

pour lesquelles I'MC n’était pas retrouvé.

Pour les deux groupes, les indications retenues pour la chirurgie étaient un
prolapsus symptomatique et significatif avec un score POP-Q supérieur ou égal a Il
La consultation préopératoire reprenait I'histoire de la maladie et permettait un
examen clinique recherchant une incontinence urinaire d’effort par un test a la toux,
ou une incontinence occulte découverte apres réduction du prolapsus. Toutes les
patientes bénéficiaient d’'une évaluation du prolapsus a I'aide du score POP-Q. Une
évaluation urodynamique n’était réalisée qu’en présence de symptdmes évoquant
une incontinence urinaire associée. Chez les patientes présentant une
symptomatologie anorectale, des explorations gastroentérologiques étaient
réalisées, comprenant une IRM dynamique, une défecographie, et une manométrie
anorectale. Apres consultation pluridisciplinaire, une rectopexie concomitante était

proposée si une procidence interne du rectum significative était mise en évidence.

La technique chirurgicale réalisée par voie vaginale était la mise en place
d’'une prothése antérieure et/ou postérieure selon le prolapsus comme décrite par le
groupe TVM (13). La prothese antérieure était insérée entre la vessie et le vagin et

fixée latéralement par quatre bras passant a travers le foramen obturateur, au niveau
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de l'arc tendineux du fascia pelvien. La protheése postérieure était insérée entre le
rectum et le vagin et fixée de facon bilatérale par deux bras dans le ligament sacro-
épineux. La prothése était constituée de polypropylene monofilament non résorbable
(Prolift Pelvic Floor Repair System ; Ethicon Women’'s Health and Urology,
Somerville,NJ). La procédure réalisée dépendait du type de prolapsus (étage
antérieur, postérieur ou complet). Si nécessaire, il pouvait étre réalisé une
hystérectomie vaginale concomitante ou une technique autologue comme une
sacrospino-fixation postérieure ou une colporrhaphie. Chez toutes les patientes
présentant une incontinence urinaire qu’elle soit préexistante ou occulte, une
bandelette de type tension-free-vaginal tape obturator (TVT-O) était mise en place

dans le méme temps selon la technique décrite par de Leval (14).

La sacrocolpopexie était réalisée comme décrite par Wattiez et Cosson
(15,16). Le pneumopéritoine était créé a l'aiguille de Veress, un trocart de 10mm était
utilisé pour le laparoscope, deux trocarts de 5mm en fosses iliaques et un trocart de
10mm en suspubien. Si elles avaient lieu, une hystérectomie et/ou annexectomie
étaient réalisées dans un premier temps. L'ouverture du péritoine recouvrant le
sacrum permettait d’exposer le ligament prévertébral, en avant du promontoire sacré.
Les dissections recto et vésico-vaginales étaient réalisées a l'aide d’une valve dans
le vagin afin de mobiliser la vessie en avant jusqu’au trigone vésical et le rectum en
arriere jusqu’a exposition des muscles élévateurs de I'anus. Les prothéses antérieure
et postérieure étaient suturées a la paroi vaginale a l'aide d’un fil résorbable. La

fixation au promontoire était réalisée par un fil non résorbable.

Les données relevées au niveau des deux populations étaient I'age, I'lMC, les
antécédents médicaux, chirurgicaux, gynécologiques et obstétricaux, le stade du

prolapsus selon POP-Q et I'étage atteint, le type de chirurgie réalisée, d’intervention
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concomitante, les complications per-opératoires, et postopératoires immédiates. Les
patientes pour lesquelles I'lMC n’a pu étre recueilli ont été exclues de I'étude. La
classification Dindo était utilisée pour grader les complications liées a l'intervention.
Le résultat anatomique était évalué lors de la consultation postopératoire, deux ou
trois mois aprés la chirurgie. Un échec anatomique était défini par un POP-Q de

grade supérieur ou égal a deux pour au moins un étage.

Les patientes ayant bénéficié d’'une sacrocolpopexie ont été recontactées
entre novembre et décembre 2014 (11). Pour les patientes ayant bénéficié d’'une
cure de prolapsus par voie vaginale (12), nous les avons recontactées par téléphone
entre aout et octobre 2015 afin d’avoir un suivi a plus long terme. Les patientes non
joignables étaient exclues de l'analyse de données. Les informations suivantes
étaient relevées: [lexistence d'une complication et/ou la nécessité d’une
réintervention, l'indication, le délai et le lieu ou elle avait été réalisée et la présence
de symptbmes de prolapsus. Pour les patientes réopérées dans le service, les
comptes rendus opératoires ont été relus afin d’en obtenir l'indication et la nature

précise.

Statistiques

Les parameétres qualitatifs ont été décrits par leur fréquence et pourcentage. Les
parameétres quantitatifs ont été décrits par leur moyenne et déviation standard. La
distribution des paramétres quantitatifs a été vérifiée graphiquement et a l'aide du

test de Shapiro Wilk.

La comparaison des 3 groupes d'IMC a été réalisée par le test du Chi-deux ou le test

exact de Fisher pour les paramétres qualitatifs ; par une analyse de la variance pour
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les parametres quantitatifs. Des tests post hoc ont été réalisés en cas de résultats

significatifs et une correction de Bonferroni a été appliquée.

La survenue d’une récidive du prolapsus génital nécessitant une réintervention a été
comparée entre les 3 groupes d’'IMC par le modéle de Cox. Afin de déterminer si la
voie d’abord avait un impact sur le risque de réintervention, un terme d’interaction
entre la voie d’abord et les 3 groupes d’'IMC a été testé par le modéle de Cox. En
raison du faible nombre d’événements pour les récidive de prolapsus, les
réinterventions pour cure d’incontinence urinaire et les réinterventions pour
complications liées a la prothése, un ajustement n’a été réalisé sur des facteurs de
confusion prédéfinis uniquement pour I'analyse des réinterventions a distance (I'age,
la parité, la présence d’antécédent de chirurgie du prolapsus, le stade de la
cystocele, de I'hysterocéle, et de la rectocele, la réalisation d’'une cure d’incontinence
urinaire d’effort, d’'une hystérectomie peropératoire et la présence d’une ou deux
prothése). Le niveau de significativité a été fixé a 5%. Les analyses statistiques ont

éte effectuées a l'aide du logiciel SAS (SAS Institute version 9.4).
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Résultats

Entre janvier 2003 et décembre 2013, 464 patientes ont bénéficié d’'une cure de
prolapsus par sacrocolpopexie par voie ccelioscopique. 78 patientes ont été exclues
de I'étude, 6 patientes pour IMC manquant et 72 patientes non recontactées. Entre
janvier 2005 et janvier 2009, 600 patientes ont bénéficié d’'une cure de prolapsus par
voie vaginale. 242 patientes ont été exclues de I'étude, 9 pour IMC manquant et 233
patientes n‘ont pu étre recontactées. Ainsi, I'analyse globale portait sur 744
patientes, 386 opérées par voie ccelioscopique et 358 par voie vaginale (Figure 1).

La médiane de suivi était de 87 mois.

Figure 1. Population de I'étude

Patientes
bénéficiant d'une
cure de prolapsus

(n=1064)

Exclues (n=320)
IMC mangquant (n=15)
non recontactées (n= 305)

Patientes éligibles
(n=744)

Patientes obéses Patientes en surpoids Patientes non obeses
(n=122) (n=240) (n=382)
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Le tableau 1 reprend les caractéristiques globales pré- et per-opératoires des
patientes. L’age moyen était de 57.7 = 10.8 ans, le IMC moyen était de 25.7+ 4.4
kg/m? et la parité de 2.5 + 1.6. 382 (51.3%) patientes présentaient un IMC moyen de
22.4 + 1.74 kg/m?, 240 (32.3%) étaient en surpoids avec un IMC moyen de 27.1 +
1.4 et 122 (16.4%) étaient obeses avec un IMC moyen de 32.8 + 2.8, 362 patientes
présentaient un IMC = 25. 115 patientes (15.5%) avaient un antécédent de chirurgie
de prolapsus, 130 (17.5%) d’hystérectomie et 90 (12.1%) de cure d’incontinence
urinaire. Concernant le stade du prolapsus préopératoire, 555 patientes (74.6%)
présentaient une cystocele de grade supérieur a 2, 422 (56.7%) une hysterocele de
grade supérieur a 2 et 312 (41.9%) une rectocéle de grade supérieur a 2. 386
(51.9%) des patientes avaient bénéficié d’'une sacrocolpopexie par ccelioscopie et
358 (48.1%) avaient bénéficié d’une cure de prolapsus par voie vaginale. 593
(79.7%) étaient opérées par un chirurgien sénior. Concernant les gestes associées
en per-opératoire, 273 (36.7%) bénéficiaient d’'une hystérectomie et 240 (32.5%)

d’'une cure d’incontinence urinaire d’effort.

Les caractéristiques des patientes ont été comparées selon leur groupe d'IMC (IMC
normal (<25), surpoids (25<IMC<30) et obeses (IMC>30)). Aucune différence
significative était retrouvée concernant I'age (57.6 + 11.3 ans; 58.4 + 10.2 ans et
56.9 £ 10.6 ans ; p = 0.46) ou la parité (2.4 £ 1.3;2.6 £ 1.6et 2.5+ 1.7 ; p= 0.07).
Concernant les antécédents chirurgicaux, les patientes en surpoids avaient plus
d’antécédents d’hystérectomie que les patientes a BMI <25 (14.4% vs 22.5% ; p=
0.029) aucune différence significative concernant I'antécédent de cure de prolapsus
(12.8% vs 19.2% vs 16.4% p=0.099) ou I'antécédent de cure d’incontinence urinaire

(10.7% vs 13.3% vs 13.9% p=0.50).
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La répartition des stades de prolapsus selon la classification POP-Q était différente
selon les groupes. Concernant la cystocele, on retrouvait moins de cystocéle de
grade llI-IV chez les patientes obeses (79.7% vs 75.7% vs 58.2% p<.001). Cette
différence était observée pour les patientes obéses comparativement aux patientes a
IMC normal (79.7% vs 58.2%, p<.001) et aux patientes en surpoids (75.7% vs
58.2%, p<.001) et pour les patientes obéses et en surpoids comparativement aux
patientes & IMC<25 (79.7% vs 69.8% ; p= 0.008), aucune différence était retrouvé
entre les patiente a IMC<25 et les patientes en surpoids (79.7% vs 75.7%, p=1.00)
Concernant I'hystérocele, on retrouvait moins d’hystérocele de grade lll-IV chez les
patientes obéeses (62.6% vs 53.3% vs 45.9% p= 0.004). Cette différence était
retrouvée entre les patientes obéses et celles a 'IMC<25 (62.6% vs 45.9%, p=0.010)
et entre les patientes en surpoids et les patientes obeses comparativement a celle
avec IMC<25 (62.6% vs 50.8%, p=0.001), la différence était significative entre les
patientes a IMC<25 et les patientes en surpoids (62.6% vs 53.3%, p=0.042).
Concernant la rectocéle, aucune différence était retrouvée entre les 3 groupes
(44.6% vs 40.2% vs 38.5% p=0.36). Les patientes obéses étaient majoritairement
opérées par voie vaginale comparativement aux patientes en surpoids ou a IMC<25
(61.5% vs 50.4% vs 42.1% p<.001). Les patientes obéeses subissaient plus de cure
d’'incontinence urinaire per-opératoire que les autres (26.7% vs 36.7% vs 41.0%
p=0.003). Cette différence était retrouvée entre les patientes obeses et celles a
IMC<25 (respectivement, 41.0% vs 26.7% p= 0.003), entre les patientes obéses et
les patientes en surpoids comparativement aux patientes a IMC<25 (38.1% vs
26.7% ; p=0.001) et entre les patientes a IMC<25 et les patientes en surpoids (26.7%
vs 36.7% ; p=0.026). Aucune différence était retrouvée concernant la réalisation ou
non d’'une hystérectomie (38.7% vs 31.7% vs 40.2% p= 0.14) ni concernant les

complications per-opératoires (2.6% vs 3.8% vs 3.3% p= 0.72).
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Tableau 1. Caractéristigues globales

Caractéristiques Total IMC<25 25<IMC<30 30<IMC p
N= 744 N=382(51.3%) N=240(32.3%) N=122 (16.4%)
BMI moyen 22.4+1.74 27.1+14 32.8+2.8
Age 57.7+10.8 57.6+11.3 58.4 +10.2 56.9+10.6 0.46
Parité 24+13 26116 25+1.7 0.075
ATCD chirurgicaux
Cure de prolapsus 115 (15.5%) 49 (12.8%) 46(19.2%) 20 (16.4%) 0.099
Hystérectomie 130 (17.5%) 55 (14.4%) 54 (22.5%) 21 (17.2%) 0.035
+x
Cure IU 90 (12.1%) 41 (10.7%) 32 (13.3%) 17 (13.9%) 0.50
Stade POP-Q
Cystocele <.001
t+§
o-l 129 54 (14.2%) 39 (16.3%) 36 (29.5%)
I 57 23 (6.1%) 19 (7.9%) 15 (12.3%)
- v 555 (74.6%) 303 (79.7%) 181 (75.7%) 122 (58.2%)
Hysterocéle 0.004
TH*
0-1 216 89 (23.4%) 82 (34.2%) 45 (36.9%)
Il 104 53 (13.9%) 30 (12.5%) 21 (17.2%)
"n—1v 422 (56.7%) 238 (62.6%) 128 (53.3%) 56 (45.9%)
Rectocele 0.36
0-1 250 126 (33.3%) 86 (36.0%) 38 (31.2%)
Il 178 84 (22.2%) 57 (23.8%) 37 (30.3%)
"n—1v 312 (41.9%) 169 (44.6%) 96 (40.2%) 47 (38.5%)
Voie d’abord <.001 t#
Sacrocolpopexie 386 220 (57.6%) 119 (49.6%) 47 (38.5%)
Voie vaginale 358 162 (42.4%) 121 (50.4%) 75 (61.5%)
Geste associé
Hystérectomie 273 (36.7%) 148 (38.7%) 76 (31.7%) 49 (40.2%) 0.14
IUE 240 (32.5%) 102 (26.7%) 88 (36.7%) 50 (41.0%) 0.003
T*
Complication per-opératoire 23 10 (2.6%) 9 (3.8%) 4(3.3%) 0.72

t Si comparaison IMC<25 vs IMC=30 significatif

1 Si comparaison IMC<25 vs IMC=25 significatif

§ Si comparaison 25<IMC<30 vs IMC =30 significatif

* Si comparaison IMC<25 vs 25<IMC<30 significatif
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Nous nous sommes ensuite intéressés aux taux de réinterventions a distance. Les

figures 2 a 5 représentent les courbes d’incidence cumulée des récidives.

A 5ans, 86 (13.0%) patientes ont bénéficié d’une réintervention toutes causes
confondues. (Tableau 2). Aucune différence significative était retrouvée entre les
groupes d’'IMC (12.7% vs 14.0% vs 11.9% ; p= 0.83). Pour les patientes opérées par
voie vaginale, aucune différence était retrouvée entre les patientes en surpoids et les
patientes obéses comparativement aux patientes a IMC<25 (8.6% vs 12.4% p= 0.29
et 8.6% vs 10.7% p=0.92), il en était de méme pour les patientes opérées par voie
ccelioscopique (17.5% vs 15.3% p=0.78 et 17.5% vs 13.5% p=0.84). Quelle que soit
la voie d’abord initiale, aucune différence était retrouvée entre les groupes d’'IMC (p

d’interaction = 0.61).
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Tableau 2. Réinterventions totales

Voie d’abord BMI , ,N,ombre Taux estime 3 p P value d’interaction
d’événements 5 ans
<25 43/382 12.7%
Total 25-30 30/240 14.0% 0.83 -
>30 13/122 11.9%
<25 14/162 8.6%
Voie vaginale 25-30 15/121 12.4% 0.29
>30 8/75 10.7% 0.92 0.61
<25 29/220 17.5% '
Promontofixation 25-30 15/119 15.3% 0.78
>30 5/47 13.5% 0.84
Figure 2. Taux de réinterventions globales
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A 5 ans, 32 (5.0%) patientes ont bénéficié d’'une réintervention pour récidive de
prolapsus (tableau 3). Aucune différence significative était retrouvée entre les
groupes d'IMC (5.2% vs 4.1% vs 6.8% ; p= 0.51). Pour les patientes opérées par
voie vaginale, aucune différence était retrouvée entre les 3 groupes de patientes
(4.8% vs 2.9% vs 6.9% p=0.77), il en était de méme pour les patientes opérées par
voie ccelioscopique (6.2% vs 6.8% vs 5.4% p=0.95). Quelle que soit la voie d’abord
initiale, aucune différence était retrouvée entre les groupes d'IMC (p d’interaction =

0.84)
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Tableau 3. Réinterventions pour récidive de prolapsus

Nombre

Voie d’abord BMI d’événement  Taux estimé p . P value‘
s d’interaction

<25 23/526 5.2%

Total 25-30 12/346 4.1% 0.51 -
>30 10/173 6.8%
<25 13/269 4.8%

Voie vaginale 25-30 6/209 2.9% 0.77
>30 8/116 6.9% 0.84
<25 10/257 6.2%

Promontofixation 25-30 6/140 6.8% 0.95
>30 2/57 5.4%

Figure 3. Réinterventions pour récidive de prolapsus
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A 5 ans, 39 (5.8%) patientes avaient bénéficié d’'une réintervention pour cure
d’incontinence urinaire (tableau 4). Aucune différence significative était retrouvée
entre les groupes d'IMC (6.5% vs 4.9% vs 5.5% ; p= 0.80). Pour les patientes
opérées par voie vaginale, aucune différence était retrouvée entre les 3 groupes de
patientes (4.9% vs 5.0% vs 4.0% p=0.94), il en était de méme pour les patientes
opérées par voie ccelioscopique (8.4% vs 4.4% vs 9.4% p=0.73). Quelle que soit la
voie d’abord initiale, aucune différence était retrouvée entre les groupes d'IMC (p

d’interaction = 0.78)
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Tableau 4. Réinterventions pour incontinence urinaire

Nombre

Voie d’abord BMI d’événement Taux estimé p . P vaIue.
) d’interaction

<25 22/382 6.5%

Total 25-30 11/240 4.9% 0.80 -
>30 6/122 5.5%
<25 2/162 4.9%

Voie vaginale 25-30 6/121 5.0% 0.94
>30 3/75 4.0% 0.78
<25 14/220 8.4%

Promontofixation 25-30 5/119 4.4% 0.73
>30 3/47 9.4%

Figure 4. Réinterventions pour incontinence urinaire
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A 5 ans, 22 (3.2%) patientes ont bénéficié d’'une réintervention pour complications
liées a la prothése (tableau 5). 18 patientes pour exposition de prothése, 3 pour
rétraction et 1 patiente pour infection de prothese. Aucune différence significative
était retrouvée entre les groupes d’IMC (2.3% vs 4.7% vs 3.3% ; p= 0.35). Pour les
patientes opérées par voie vaginale, aucune différence était retrouvée entre les 3
groupes de patientes (1.9% vs 4.1% vs 2.7% p=0.54), il en était de méme pour les
patientes opérées par voie ccelioscopique (2.9% vs 5.9% vs 4.6% p=0.52). Quelle
que soit la voie d’abord initiale, aucune différence était retrouvée entre les groupes

d’'IMC (p d’interaction = 0.91)
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Tableau 5. Réinterventions pour complications de prothése

Nombre P value
Voie d’abord BMI d’événement Taux estimé p . .
. d’interaction
<25 22/382 6.5%
Total 25-30 11/240 4.9% 0.80 -
>30 6/122 5.5%
<25 2/162 4.9%
Voie vaginale 25-30 6/121 5.0% 0.94
>30 3/75 4.0% 0.78
<25 14/220 8.4%
Promontofixation 25-30 5/119 4.4% 0.73
>30 3/47 9.4%

Figure 5. Réinterventions pour complications de prothése
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Discussion

L’'obésité est un probléme majeur de santé publique au niveau mondial.
Actuellement, prés de la moitié de la population mondiale est obése ou en surpoids.
L’Organisation de Coopération et de Développement Economique (OCDE) retrouvait
en 2012 d’'importantes disparités avec des taux de femmes obéses pouvant aller de
2.8% jusqu'a 37.5% selon les pays (17). Ce fléau mondial est en constante
augmentation. En France, ce phénomeéne était retrouvé au travers des enquétes
ObEpi (2). Entre 2003 et 2012, le taux de femmes obéses passait de 11.9% a 15.7%
et le taux de femmes en surpoids passait de 24.5% a 26.3%. Notre région était
particulierement touchée par ce phénomene avec des taux au-dessus de la moyenne
nationale avec 16% d’obéses en 2003 et 21.3% en 2013. Dans notre étude, nous
retrouvions 16.5% de patientes obeses, ce qui correspondait a notre bassin de

population.

Certains facteurs de risque de prolapsus génital tels que I'age, la parité ou la
macrosomie feetale sont maintenant bien connus (18). L'impact de I'obésité semble
plus controversé. Une récente méta-analyse suggérait une association entre obésité
et prolapsus sans pouvoir I'affirmer du fait d'un manque d’études prospectives et de
compréhension des mécanismes (5). De plus, elle montrait que cette association
était surtout vraie pour le prolapsus anatomique et moins pour le prolapsus
symptomatique. Ceci pourrait expliquer I'hétérogénéité des résultats concernant
limpact de l'obésité sur le prolapsus génital. Dans notre population de patientes
opérées ; et donc symptomatiques, on retrouvait des stades de prolapsus moindres
selon la classification POP-Q chez les patientes obéses concernant la cystocele et

I'hystérocéle. Aucune différence n’était retrouvée concernant la rectocéle. Une étude
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s’était intéressée a l'impact de I'obésité sur les différents étages de prolapsus. Dans

cette étude, I'obésité avait le méme impact sur les 3 étages évalués.

L’obésité est maintenant un facteur de risque reconnu d’incontinence urinaire
(19-21). Selon les études, I'obésité majorerait le risque d’incontinence urinaire de 1.4
a 4.3 (19,22). Nous retrouvions également cette différence avec un taux de cure
d’incontinence urinaire associée a la cure de prolapsus chez 44% des patientes
obeses contre 29% des patientes non obéses. La faisabilité de la mise en place
d’'une bandelette sous urétrale chez les patientes obeses a maintenant était bien
démontré (23). Par ailleurs, comme dans notre étude, la littérature montre que
l'obésité ne semble pas étre un facteur de risque de récidive aprés traitement
chirurgical avec mise en place d’'une bandelette sous urétrale dans les 3 ans suivant

la chirurgie (24,25).

Dans les études s’intéressant au risque de récidive d’'un prolapsus génital, 3
types de critere de jugement principal sont utilisés. On retrouve le succes
anatomique (le plus souvent évalué a I'aide d’'une échelle type POP-Q), le succés
fonctionnel (satisfaction des patientes, sensation de boule vaginale) ou le nombre de
réinterventions pour prolapsus. Barber et al. montraient que le succes de
l'intervention pouvait aller de 19.2 a 97.2% selon l'utilisation de ces critéres avec des
variations dans les échelles anatomiques utilisées (26). L'utilisation d’'un méme
critere de jugement est donc indispensable afin de comparer les différentes

interventions.

Notre étude retrouve un taux de réinterventions pour récidive de prolapsus de
4.1 a 6.8%. Ce taux est concordant avec la littérature qui retrouve 4 a 5 % de
récidive chez les patientes ayant bénéficié d’'une promontofixation par voie

ccelioscopique (27-29) et 5% aprés mise en place d’une prothése par voie vaginale
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(12,30). Concernant le risque de réintervention pour récidive de prolapsus, nous
n’avons retrouvé aucune différence significative entre les patientes obéses et non
obéses et ce, quelle que soit la voie d’abord pour un délai moyen de suivi de 87
mois. Ce délai est, a notre connaissance un des plus longs décrit dans la littérature.
Pour tout type de critere de jugement principal, la littérature ne retrouve pas de
différence sur la récidive du prolapsus entre les patientes obéses et non obeses
dans les premieres années qui suivent l'intervention que ce soit par promontofixation
par laparotomie ou ccelioscopie ou par cure de prolapsus par voie vaginale. (9,31-
34). A noter que ces études évaluaient les patientes a court, voir moyen terme.
Bradley et al. comparaient les patientes obéses aux patientes avec IMC <25 et ne
retrouvaient aucune différence entre les groupes a 2 ans d’'une sacrocolpopexie par
laparotomie. Rappa et al. retrouvaient 19.7% de récidive de prolapsus apres
hystérectomie et suspension au ligament utéro-sacré par voie vaginale, aucune

différence n’était retrouvée entre les patientes avec un IMC>25 a celles avec un

IMC<25 a 6 mois de la chirurgie.

Dans notre étude, les patientes obéses étaient préférentiellement opérées par
voie vaginale. Thubert et al. ont montré la faisabilité de la promontofixation par voie
ccelioscopique chez les patientes obeses (9). Cependant, la chirurgie gynécologique
par ccelioscopie peut présenter quelques difficultés chez les patientes obeses.
Comme décrit par Afors et al. (35), les patientes obéses supportent moins facilement
la position de Trendelenburg et le pneumopéritoine pouvant entrainer une réduction
de la perfusion pulmonaire avec risque de syndrome du compartiment. Ces deux
facteurs, essentiels pour 'accés au promontoire, ont pu étre un frein a proposer
l'intervention chez ces patientes. De plus, une étude prospective, comparant la voie

ccelioscopique a la voie vaginale retrouvait un temps opératoire significativement
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plus important pour la voie ccelioscopique. Les complications nerveuses liées aux
compressions sur table opératoire plus importantes chez les patientes obeses
peuvent étre un frein supplémentaire a réaliser cette procédure. Méme si les auteurs
s’accordent pour dire que la ccelioscopie est réalisable chez 'obése sans majoration
importante des complications (35-37), ces freins pouvaient orienter notre équipe

chirurgicale a privilégier la voie vaginale pour ces patientes.

Pour toute patiente confondue, le débat concernant la voie d’abord a proposer
aux patientes reste d’actualité. A I'heure actuelle, une seule étude randomisée
comparant la promontofixation par voie ccelioscopique versus mise en place d’'une
prothése totale de type Prolift® (Gynecare, Ethicon Inc, Johnson & Jonhson) par voie
vaginale (38) a été realisée. Cette étude retrouvait un avantage a la promontofixation
avec un taux de succés anatomique supérieur 2 ans aprés la chirurgie, un
saignement peropératoire moindre, une durée d’hospitalisation plus courte et une
reprise des activités plus rapide. Seule la durée opératoire était plus importante.
L’étude randomisée PROSPERE comparant la voie ccelioscopique et la voie vaginale
avec mise en place de prothése pour cure de cystocele montrait que la voie
ccelioscopique semblait plus slre que la voie vaginale mais non réalisable pour
toutes les patientes. Aucune différence n’était retrouvée concernant le succés
fonctionnel ou anatomique. Cependant, la qualité de vie sexuelle était meilleure dans
le groupe laparoscopie. (39). Notre étude rétrospective ne peut que supposer qu’il
n'y a pas de différence entre les 2 voies d’abord chez I'obése, sans pour autant

pouvoir I'affirmer.
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Conclusion

En conclusion, comme pour l'incontinence urinaire, 'obésité ne semble pas
étre un facteur de risque de récidive de prolapsus aprés chirurgie que ce soit par voie
vaginale avec mise en place d’une prothése ou par promontofixation par voie
ccelioscopique. L'impact de I'obésité sur les stades et les étages du prolapsus restent
un sujet de discorde. Des études supplémentaires sur I'impact de I'obésité dans
I'histoire du prolapsus avec études des variations du poids des patientes au cours du

temps pourraient étre intéressantes.
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prothése quel que soit la voie d’abord.
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