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Plastie tubaire

Y' a-t-il Encore des indications?

Les obstructions tubaires repré-

sentent 30 a 40% de cause
d'infertilité féminine.

Leurs traitements reposent
classiquement sur la plastie
tubaire et la  procréation
médicalement assistée, mais
au cours de ces dernieres
années, les progres réalisés

dans le domaine de la PMA et
I'effet déléteres prouvés des
hydrosalpinx ont été a l'origine
de l'oubli de la plastie
tubaire. Certaines équipes en
particuliers nord américaines
proposent d'emblée une FIV
en argumentant son efficacité
et son cout faible comparés a
la chirurgie."@

Alors reste-t-il encore une place a la
plastie tubaire?

MATERIEL ET METHODES:

Pour pouvoir répondre a cette
question nous avons réalisé
une revue de la littérature sur
la plastie tubaire et la féconda-
tion in vitro en comparant les
éléments suivants de chaque
technique:

+ Taux de grossesses

« le rapport Cout /efficacité.

« Risques et complications.

RESULTATS ET DISCUSSION :
Taux de grossesses :

Dans I'AMP, les taux de grossesse
par ponction sont totalement
opaques et doivent
probablement osciller entre
20% et 40%.5@

Représentation graphique des
résultats (grossesse par ponction)
en FIV et en ICSl selon
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les  différents  pays
d'Europe et les Etats
Unis®

Pour la plastie tubaire
les taux de grossesse
sont situés entre 10%
et 30% pour la néosal-
pingotomie® @ ® © (0
M entre 20et 60%
pour la fimbrioplastie
?) (10 (12) (13) (14 (15 ot 50%
I'adhésiolyse (19

Les résultats
sont bien corrélés au
score tubaire et adhé-

pour
a7 8

rentiel.
o Les stades | et |l
sont une excellente

indication de néosalpingotomie.
- Les stades Il tubaires sont
associés a des taux de GIU et
GEU identique 0% et 10%.
« Les stades IV : les taux de GIU
et GEU sont inférieures a 5%.
La majorité des GIU ont lieu
au cours de la premiere année
suivant l'intervention avec un
taux de GIU cumulées a un an
aux alentours de 25%.

En considérant les lésions tubaires
distales, le traitement
chirurgical donne un taux de
grossesse de 30,1 a 33%. La
comparaison des résultats
retrouve des taux de grossesse
similaires dans la plastie tubaire
et 'AMP.
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Score tubaire distal
Perméabilité tubaire

Plissement muqueux

Paroi tubaire

Normal (0) Conservé (0) Normale (0)
Phimosis (2) Diminué (5) Mince (5)
Hydrosalpinx (5) Absent (10) Scléreux (10)
Stades %GIU %GIU %GEU
2-5: Stade 1 42,3 42,3 08,2
6-10 : Stade Il 33,9 33,9 11,1
11-15: Stade Il 19,0 19,0 16,6
>15: Stade IV 04,1 04,1 00
Tableau : Le taux de grossesse aprés adhésiolyse
Nombre de cas GlU% GEU%
Gomel, 1983 92 28,7 8,2
Marana, 1995 92 63 5,2
Marana, 1999 24 50
Milingos, 2000 104 39,5
Alboriz, 2003 90 40,2
Popovic, 2005 104 39,5
Tableau : Le taux de grossesse aprés néosalpingotomie
Nombre de cas GIU(%) GEU%
DU BUISSON, 1990 34 29.4 3
McCOMB, 1991 22 22.7 5
CANIS, 1991 87 33 6.9
EYRAUD, 1993 24 16.7 8.33
DUGLI, 1994 113 13 5.3
MARANA, 1995 26 27 3.8
DU BUISSON, 1994 30 32 4.9
FILLIPINI, 1996 104 26.4 4.4
KASLA, 1997 86 10 5.8
DUNPHY, 1997 44 18 4.5
GIU: Grossesse Intra-Utérine. GEU: Grossesse Extra-Utérine

Tableau : Taux de grossesse apreés fimbrioplastie
Auteurs Nombre de Patientes GlU(%) GEU%
DU BUISSON, 1990 31 25.8
LARUE, 1991 11 40
EYRAUD, 1993 44 35.7
DEOUESNE, 1994 63 64 5
FILIPPINI, 1996 33 32.5 4.8
KASLA, 1997 53 33.3 4
AUDEBERT, 1998 35 51.4
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Le Rapport colt /efficacité
V' Pour la FIV, lanalyse du
rapport  cout/efficacité  doit
prendre en compte plusieurs
parametres :
- La mise en place d'une
structure de FIV demande
beaucoup de ressources hu
maines, matérielles et finan
cieres.

« Le prix d'un cycle de FIV varie
entre 3100 et 4100 euros
(45000DA) sans tenir compte
des arréts de travails.

« Le couple doit avoir recours
a une FIV pour chaque désire
d'enfant.

« Sans oublier les grossesses
multiples et la prématurité
avec leurs couts économiques
sociaux, psychologiques et
médicales (augmentation de
la morbi-mortalité maternelle
et périnatale).

Concernant la plastie tubaire,
c'est le cout d'une ccelioscopie
opératoire et la chirurgie
peut régler le probleme de
facon définitive. De ce fait le
cout relatif des deux techniques
est trées favorable a la
plastie tubaire.

Risques et Complications
v I'AMP comporte plusieurs.
Risques et Complications :

- Le syndrome d'hyperstimula-
tion ovarienne:3 a 8 % %

« Complications de la ponction.

« Risque obstétrical

« Risques pédiatriques

Les risques liés a la plastie tubaire
sont représentés par les
complications anesthésiques
qui sont faibles et les complica-
tions

opératoires trés rares, avec les

plaies des gros vaisseaux
et les plaies  digestives
dans 0.5/1000 et 0.4/1000

respectivement.

Cependant les progres réalisés
dans le domaine de |la
coelioscopie ont permis de
diminuer la morbidité liée a
la  microchirurgie caractere
mini-invasif, diminution de la
morbidité postopératoire; dimi-
nution de la durée hospitalisation
et des arréts de travail ; bénéfices
esthétiquen ; précision
et efficacité des gestes chirurgi-
caux ; respect de [l‘anatomie
et de la physiologie ©@V @2
Les complications liées a
la plastie tubaire sont inferieures
a celles de 'AMP.

Y' a t-il des indications a la
plastie tubaire ?

Au terme de cette revue de
la littérature, nous venons de
voir que le taux de grossesse
par plastie tubaire est similaire
au taux de I'AMP pour un
colt et des risques nettement
en faveur de la plastie tubaire;
pour cela la plastie tubaire
doit avoir encore une place
entre les mains d'un chirurgien
entrainé, en dehors des
circonstances ou I'AMP est la
solution de sagesse

\/ Pré opératoires :

Tuberculose génitale ; salpingite
au stade aigu ; atteinte
tubaire bifocale cm.
\/ Per opératoires :

Pelvis gelé ; Endométriose active
; Stades tubaires IV et V
@9. Stade tubaire Ill avec stade
mugqueux > 11?9

CONCLUSION
La chirurgie doit garder sa place
dans le traitement des stérilités
tubaires vue son efficacité, sa renta-
bilité, a facilité entre des mains expé-
rimentées avec moins de risque.
Une sélection rigoureuse des
patientes en fonction du score
tubaire et adhérentiel est indispen-
sable afin de déterminer les
a une plastie tubaire

candidates a
ou une AMP.
La plastie tubaire et I'AMP ne sont
pas en compétition mais en option
complémentaire.
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La Thoracoscopie Médicale
Evolution et Bilan de 10 ans
d’activité au Service

de Pneumologie de Blida

La thoracoscopie médicale
(vidéo  assistée) est
une technique endosco-
pique mini invasive per-
mettant  l'exploration  de

la cavité thoracique et le

traitement dans certaines
situations.




