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1. INTRODUCTION

Le prolapsus uro-génital est défini par toute saillie, permanente ou a I'effort dans
la lumiere vaginale, a l'orifice vulvaire ou hors de celui-ci, de tout ou partie des
parois vaginales plus ou moins doublées de la vessie, du rectum et des cul-de-

sac péritonéaux adjacents, ainsi que du fond vaginal solidaire du col utérin [1].

Le prolapsus uro-genital est une ptose pouvant intéresser les trois systemes
viscéraux pelviens : urinaire, génital, et digestif. Les femmes ont un risque de 11
a 19 % d’étre opérées au cours de leur vie en raison d’un prolapsus ou d’une
incontinence. Des études épidémiologiques ont rapporté des taux de ré
opérations élevés, de 1’ordre de 30 %, sans toutefois preciser si ces ré opérations
portaient sur le méme compartiment et/ou sur le méme probléme [1, 4]. Bien
que ce soit une affection bénigne, le prolapsus génital peut devenir handicapante
surtout lorsqu’elle est associée a une incontinence urinaire. L’étiopathogénie de
prolapsus génital reste controversée il serait dd a une défaillance a divers degrés
des structures pelvi-périnéales de souténement et de suspension mais plusieurs
facteurs de risque ont éte décrits: 1’age ; I’accouchements multiples, macrosomie
feetale, ménopause, antécédent de prolapsus urogénital ; les troubles des tissus
conjonctifs ou musculaires et toutes les causes d’hyperpression abdominale
comme la toux ou la constipation chronique, 1’asthme ;port des charges lourds
[5-6]. «Le prolapsus génital est une pathologie fréquente dont la prévalence est
estimée entre 30 et 50 % des femmes, tous stades confondus.» (HAS) [6]. Il est
estimé¢ qu’environ 50 % des femmes développeront un prolapsus, mais
seulement un tiers se feront évaluer et demanderont un traitement. « L’incidence
cumulée de la chirurgie atteint 11 % au-dela de 70 ans » considéré comme une

option thérapeutique a un stade séveére.

La prise en charge consistera en une restauration anatomique et fonctionnelle

des éléments concernés. Les traitements varient selon la géne occasionnée,
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I’importance du prolapsus, 1’age, le souhait d’une future grossesse et le désir ou
non de conserver une activité sexuelle [5]. Le traitement des prolapsus génitaux
reste essentiellement chirurgical. Ce pendant les interventions conservatrices
sont alors les plus les plus pratiquées bien qu’elles ne soient pas indemnes de
complications. L’intervention de Manchester se complique dans 10 a 15 % des
cas environ d’une sténose isthmique secondaire, une fertilit¢ diminuée avec un
taux de fausses couches augmenté (21 % de fausses couches au premier
trimestre et 8% au second) et le taux d’accouchements prématurés est également

augmenté par incompétence cervicale [5,6].

Le taux de récidive apres intervention de Richardson varie de 6,5 % a 26% selon

les études avec un recul de seulement 13 a 57 mois [9,10].

C’est dans ce cadre que nous avons réalisé cette étude au Centre Hospitalier
Universitaire Gabriel Touré ayant pour objectif de déterminer le pronostic
fonctionnel et anatomique apres réduction chirurgicale des prolapsus génital

chez la femme.
1.1. Objectifs
1.1.1. Objectif général
Etudier la chirurgie du prolapsus urogénital chez la femme.
1.1.2. Objectifs spécifiques
- Déterminer la fréquence du prolapsus chez la femme,

- Décrire les caracteéristiques sociodémographiques des femmes ayant été

opérées pour prolapsus urogenital,
- Préciser le type d’intervention pratiqué,

- Etablir le pronostic fonctionnel et anatomique apres réduction chirurgicale

du prolapsus urogénital chez la femme.
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2. GENERALITES

2.1. Définition : Prolapsus

Le prolapsus est défini par toute saillie, (ptose), permanente ou a I'effort dans la
lumiere vaginale, a l'orifice vulvaire ou hors de celui-ci, de tout ou partie des
parois vaginales plus ou moins doublées de la vessie, du rectum et des cul-de-

sac péritonéaux adjacents, ainsi que du fond vaginal solidaire du col utérin.

2.2. Mécanismes de résistance
On peut classiquement admettre que I’anatomie pelvi-périnéale de la femme est
gérée par un triple systeme dont 1’intégrit€¢ est essentielle pour assurer un

équilibre correct : [3]

e Un systeme de soutenement, musculaire, formé essentiellement du muscle

¢lévateur de 1’anus [3] ;
e Un systeme suspensif constitué de structures ligamentaires ;
e Un systeme cohésif composé des fascias.

Ces systémes doivent étre suffisamment souples pour permettre 1’adaptation a la
grossesse et a ’accouchement, €tre suffisamment résistants pour maintenir une
statique pelvienne efficace notamment en toute circonstance d’hyperpression et
enfin avoir une meémoire pour rendre possible une réversibilité aussi compléte

gue possible [3].
2.2.1. Un systeme de souténement : le plancher pelvien

Les structures de soutien des viscéres pelviens comprennent le plancher pelvien
proprement dit, le muscle élévateur de 1’anus avec ses deux faisceaux et le

muscle coccygien solidaire du ligament sacro épineux [3].

L’action de ces deux muscles s’ajoute et forme ainsi un plan de soutien valable

pour les organes pelviens.

Mémoire de fin d’étude : Dr Younoussa CAMARA

-



PROLAPSUS GENITAUX OPERES AU CHU GABRIEL TOURE : EPIDEMIOLOGIE- TECHNIQUE
CHIRURGICALE ET PRONOSTIC

Le plancher pelvien forme un véritable diaphragme musculaire sur lequel

reposent les visceres pelviens.
1 Le muscle élévateur de I’anus ou levatorani :

- Un faisceau pubo-coccygien antéro-interne, épais, puissant, issu du pubis
formant une sangle qui contourne l’angle ano-rectal et s’unit a son
homologue délimitant le hiatus urogénital. On lui décrit un faisceau pubo-

vaginal.
Action physiologique : élévatrice

Le faisceau pubo-coccygien, puissant et épais, reléeve le rectum, le vagin et

I’uretre en accentuant les angulations des visceres donc la continence.
Pathologie : son affaiblissement a donc les effets inverses.

- Un faisceau ilio-coccygien plus mince, latéral, tendu de I’ATLA a I’épine

sciatique en arriére au sacrum.
Action physiologique : sphinctérienne

Pathologie : son affaiblissement entraine une verticalisation du plateau
lévatorien, élargit la fente uro-génitale et favorise la survenue d’un prolapsus

pelvien.
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n Haut

Avant

Figure 1 : muscle élévateur de I’anus (vue supéromédiale).

1/ Muscle obturateur interne 7/ M. Sphincter externe de [’anus
2/ Muscle piriforme 8/ M. coccygien

3/ Arcade tendineuse du M Elévateur de I’anus 9/ M. ilio coccygien

4/ Partie interne 10/ M. pub coccygien
5/ M.Pubo rectal 11/ Ligament Ano coccygien 6/
M. pubo vaginal 12/Anus.
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Haut

Arriere

Figure 2 : muscle élévateur de ’anus (vue inf.) [3].

1 [ Partie interne 5 / Centre tendineux

2 [/ Vagin 6 / Muscle pubo coccygien
3/ Muscle pubo vaginal 7 / Muscle ilio coccygien
4 [ Muscle pubo rectal 8 / Muscle coccygien.
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2.2.2. Un systeme de cohésion : Fascia pelvien et les arcs tendineux

Les fascias sont les couches conjonctives enveloppant viscéres et muscles. Le
terme exact est celui d’adventis pour les viscéres et d’épimysium pour les
muscles, la dénomination d’aponévrose étant, au sens strict, réservée aux lames

fibreuses d’insertion musculaire.

Ce tissu conjonctif se présente comme un feutrage de densité variable avec des
renforcements pariétaux et viscéraux qui incluent également la gaine des
pédicules vasculo-nerveux. Quand il s’attache a 1’utérus il forme le paramétre,

quand il s’attache au vagin il forme le paravagin ou paracolpos.

L’ensemble forme une structure solide amarrée au bassin et aux pédicules

vasculaires et qui engaine les visceres pelviens.
Ce fascia est irrégulier et présente un certain nombre d’épaississements.
Du c6té pariétal :
> L’arc tendineux de I’élévateur de ’anus(ATLA) est une structure

originale car il constitue une ligne d’insertion d’un muscle (élévateur de

I’anus) sur I’aponévrose d’un autre muscle (obturateur interne).

> L’arc tendineux du fascia pelvien(ATFP) est constitué de fibres
qui viennent en bas du fascia de I’élévateur de 1’anus, en haut pour son tiers
postérieur, de fibres venant de 1’arc tendineux de I’élévateur et sur toute sa
longueur en haut et, latéralement, de fibres venant du fascia du muscle
obturateur interne et, en bas et latéralement, de fibres venant du fascia
supérieur du diaphragme pelvien. Les fascias viscéraux et pelviens

échangent des fibres au niveau de plusieurs zones.

Ces zones constituantes :
- Des lieux de rapport anatomiques étroits nécessitant une dissection

chirurgicale impliquant un risque d’effraction viscérale.
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- Des lieux de connexion dynamiques entre le diaphragme pelvien et les

visceres : aux points ou chaque viscere traverse le fascia pelvien, entre

vagin, urétre et col vésical ; entre vagin et cap anal.

Ant

s Gauche

Figure 3 : fascia pelvien : vue schématique end pelvienne (d’aprés ANSON).

1/ av. épigastriques inférieures 6/ Fascia vaginal

2/ n. obturateur 7/ Fascia iliaca
3 /Arcade tendineuse du m. élévateur de I’anus 8/ Fascia rectal
4/ Fascia vésical 9/ n. fémoral

5/ av. iliaques externes 10/ m. ilio psoas

11/ Fascia pelvien pariétal
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Haut

Avant J

Figure 4 : le fascia pelvien viscéral (d’aprés Netter) (coupe sagittale).

1.
2.
3.
4.
S.
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Gaine du muscle droit de I’abdomen 6. Fascia superficiel du périnée
Ouraque?. Centre tendineux du périnée

Fascia superficiel de I’abdomen 8. Fascia retro rectal

Espace profond du périnée9. M. élévateur de I’anus

Espace superficiel du périnéel0. M. sphincter externe de I’anus
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2.2.3. Un systeme de suspension : structures ligamentaires

> Le ligament longitudinal antérieur (ou ligament vertébral commun

antérieur)

Au niveau du promontoire (bord antérieur arrondi et mousse de la face ventrale
de la premiére vertebre sacrée) descend sur la face antérieure du rachis et se fixe

jusqu’a la face antérieure de la deuxiéme vertébre sacrée.
> Le ligament sacro-épineux ou petit ligament sacro-sciatique

Il se dirige en arriere et médialement pour s’insérer sur les deux dernieres
vertebres sacrées et sur les deux premieres coccygiennes. Il a la forme d’un
triangle a sommet latéral, sa limite podalique est constituée par le muscle

iliococcygien et sa limite céphalique par le muscle piriforme.

e p’f .

e T L

L Gauche

Figure 5 : Articulation sacrococcygienne (vue Antérieure).

1/ Ligament longitudinal antérieur
2/ 5°™ nerf sacral

3/ Ligament sacro- coccygien ventral
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4/ Nerf coccygien
5/ Ligament sacro-coccygien latéral (faisceaulatéral)
6/ Ligament sacro-coccygien latéral (faisceau moyen)

7/ Ligament coccygien latéral.

Gauche

Figure 6 : Articulation sacro-coccygien ; vue postérieure.

1/ Ligament sacro-coccygien latéral (faisceau latéral)
2/ Ligament sacro — coccygien latéral (faisceau moyen)
3/ Ligament sacro — coccygien latéral (faisceau médial)
4/ Ligament coccygien latéral

5/ Membranatectoria
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6/ Ligament sacro — coccygien dorsal
7/ Nerf coccygien

8/ Ligament coccygien médian.

2.3. Etiopathogénie générale des prolapsus

2.3.1. Facteurs congénitaux

2.3.1.1. Anomalies du tissu conjonctif

Elles pourraient expliquer le prolapsus chez la femme jeune et méme chez la
vierge [2].

Des anomalies histologiques du tissu conjonctif sont retrouvées trois fois plus

frequemment chez les femmes présentant un prolapsus [5].

Jackson [18] retrouve en 1992, indépendamment de 1’age des patientes étudiées,
une corrélation entre la survenu du prolapsus et la réduction du taux de

collagene.
2.3.1.2. Anomalies du bassin osseux

Dans certaines configurations du bassin (inclinaison réduite de détroit supérieur,
augmentation de la fleche sacrée, horizontalisation de la symphyse, ouverture de
I’ogive pubienne, effacement du coccyx), les contraintes s’exercent davantage
sur le périnée antérieur et dans I’axe de la fente uro-génitale favorisent

I’apparition des prolapsus.

Pour Lazarevski, les femmes présentant un prolapsus ont un élargissement du

détroit inférieur et une horizontalisation du bassin [2].
2.3.1.3. Facteurs raciaux et familiaux

La race blanche parait plus exposée au prolapsus et a I’incontinence urinaire
d’effort [17]. Un antécédent de prolapsus familial a été retrouvé par Jacquetin

chez 25,3% des patientes opérées de prolapsus [18].
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2.3.1.4. Facteurs traumatiques
Il faut souligner le réle important du traumatisme obstétrical.

La dystocie est retrouvée dans les antécédents obstétricaux d’environ 60% des

femmes présentant un prolapsus urogénital [19].
La parité avec accouchement par voie naturelles est un facteur favorisant :

- Dans le prolapsus : le risque augmente avec le nombre d’accouchement

par voies naturelles ;

- Dans lincontinence urinaire d’effort : pour la méme tranche d’age, la
fréquence de 1’incontinence est multipliée par 2 entre les nullipares et les

femmes qui ont eu plus de trois enfants par voie naturelles [20] ;

- Dans P’incontinence anale : Benifla et Madelenat rapportait en 2000 un
taux d’incontinence anale de novo de 9% aprés un accouchement par voie
basse. Les facteurs de risque retrouvé sont I’'utilisation de forceps (OR
4,5) les déchirures périnéales (OR 3,9) et le travail prolonge (OR 3,4)
[21], [22].

La macrosomie feetale pouvant induire un accouchement dystocique est aussi

un facteur de risque de prolapsus et d’incontinence sphinctérienne [19].
2.3.1.5. L’Age

Au cours de sa vie, le risque pour une femme de subir une intervention pour

prolapsus ou incontinence urinaire est de 10% [21].

Les estimations de la prévalence des prolapsus par Samuelson par rapport aux
différents groupes d’age sont de : 06% chez les femmes de 20 a 29 ans, 20%
chez les femmes de 30 a 39 ans et 45% pour la tranche des 40 a 49 ans. Ainsi la
prévalence dans le groupe des moins de 50ans est de 23%. Le taux est de 55%

chez la femme entre 50 a 59 ans.
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Chez la femme agée, le relachement de la paroi abdominale associe aux
modifications de la colonne vertébrale (accentuation de la cyphose et de la
lordose lombaire, antéversion du bassin) aboutit a une verticalisation de la
résultante des forces abdomino-pelviennes, qui se dirige vers le hiatus urogénital

favorise ainsi ’amorce du prolapsus.

Chez la femme jeune, d’autres mécanismes sont impliqués dans la genése du

prolapsus.
2.3.1.6. Facteurs médicaux

Les principales affections répertoriées sont le syndrome de la queue de cheval,
traumatismes médullaires, la poliomyélite, le syndrome de Guillain-barré et la

myasthénie. Ces affections touchent plus particulierement la femme jeune.
2.3.1.7. Facteurs d’hyperpression pelvienne
- Activité professionnelle

La levee quotidienne de charges peut étre un facteur aggravant en cas de
musculature périnéale pathologique (congénitale ou acquise). Jorgensen [22] a
montré qu’il existe un risque accru de 60% de prolapsus génitaux urinaire chez

des employées soulevant des charges par rapport a la population générale.
- Constipation chronique

La constipation terminale par les augmentations de pression abdominale qu’elle
entraine suite aux poussées repétées au moments de la défécation et qui ont un
retentissement sur plancher pelvien, est considérée comme un facteur

prédisposant au prolapsus génito-urinaire.

2.4. Classification des prolapsus
2.4.1. Classification « francaise »

Elle consiste en une stadification par rapport a la vulve pour chacun des

éléments anatomiques :
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- stade 1 intravaginal ;
- stade 2 avec atteinte de la vulve ;
- stade 3 la dépassant.

Malheureusement, cette classification, simple et reproductible, reste trop
imprécise. Actuellement, lui sont préférées deux classifications internationales :
Half-Way System de Baden et Walker et surtout maintenant le POPQ.

Figure 7 : Mobilité durant une cystocele (a), un rectocele (b), une hystérocele
©[12].
2.4.2. Classification de Baden et Walker [25]

Le prolapsus est alors évalué en décubitus dorsal, en position gynécologique lors
d’une manceuvre de Valsalva et défini par rapport a I’hymen qui est le point de
référence. La classification concerne les quatre étages pelviens : cystocéle,
hystéroptose (ou prolapsus du déme vaginal aprés hystérectomie), élytrocele et

rectocele :
- Grade 0 : position normale de 1’étage étudié ;

- Grade 1 : descente de I’étage a mi-chemin entre sa position normale et

I’hymen;
- Grade 2 : descente de 1’étage jusqu’au niveau de I’hymen ;

- Grade 3 : extériorisation de I’étage au-dela de ’hymen ;
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- Grade 4 : extériorisation maximale ou éversion.
2.4.3. « POPQ » (PelvicOrganProlapse Quantification) [26] :

L’examen peut étre réalisé chez une patiente en décubitus dorsal en position
gynécologique. Il nécessite un spéculum dont les deux valves sont désolidarisées

afin de refouler la paroi vaginale opposee.

La descente des organes génitaux est évaluée au travers de la réalisation de

mesures en centimétres de points définis (neuf au total).

Les reperes utilisés sont répartis sur le vagin antérieur, sur le dome, sur le vagin

postérieur en plus de 3 autres mesures complémentaires.

Huit mesures (Aa, Ba, C, D, Ap, Bp, gh, pb) s’effectuent lors de I’effort de
poussée maximale ; seule la longueur vaginale totale (tvl) est mesurée au repos.

L’hymen est le point de référence.

Les points proximaux en de¢a de I’hymen (dans le vagin) ont une valeur
négative, les points distaux au-dela de I’hymen auront une valeur positive ; le

niveau hymeénéal ayant par définition la valeur 0.
2.4.3.1. Paroi vaginale antérieure (a = antérieure)

Aa : point situé arbitrairement a la partie médiane de la paroi vaginale
antérieure a 3 cm du méat urétral, il correspond a la position du col vésical.
Sa position peut varier entre — 3 et + 3 cm par rapport a I’hymen ; — 3 est en
fait la position normale de la paroi vaginale antérieure et + 3 correspond au

degré maximal en cas de cystocele largement extériorisée.

Ba : point le plus bas ou déclive de la paroi vaginale antérieure. Il est
confondu avec Aa a — 3 cm, par définition, en 1’absence de prolapsus et aurait
une valeur comprise entre -3 et + tvl (longueur vaginale totale) dans le cas

d’une éversion compléte.
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2.4.3.2. Fond vaginal

C : correspond au col utérin ou au fond vaginal chez les patientes ayant
bénéficié d’une hystérectomie. Sa valeur est comprise entre — tvl (col ou fond

non prolabé) et + tvl en cas d’éversion compléte.

D : point qui représente la position du cul-de-sac vaginal postérieur ou du

cul-de-sac recto-utérin chez les patientes non opérées.

Un allongement hypertrophique du col est confirmé quand le point C est
significativement distant du point D traduisant ainsi un massif cervical étendu.
En I’absence de col, cette mesure n’est pas effectuée. Sa valeur est comprise

entre —tvl et +tvl.
2.4.3.3. Paroi vaginale postérieure (p = postérieure)

Ap : point situé a la partie meédiane de la paroi vaginale postérieure a 3 cm de
I’hymen. Il peut varier entre - 3 et + 3 cm par rapport a ’hymen ; - 3 est en
fait la position normale de la paroi vaginale postérieure et + 3 correspond au

degre maximal du rectocele.

Bp : point le plus distal de la paroi vaginale postérieure par rapport a Ap,
situé par définition a - 3 cm en I’absence de prolapsus et qui aurait une valeur
positive dans le cas d’une éversion complete du fond vaginal chez les

patientes hystérectomisées (jusqu’a +tvl au maximum).
2.4.3.4. Autres repéres
IIs ont toujours une valeur positive.

- gh : diametre du diaphragme génital, distance entre le meat urinaire et la

fourchette vulvaire.

- tvl : longueur vaginale totale du fond vagin (ou cul-de-sac postérieur) a

I’hymen.
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- pb : épaisseur du périnée, distance entre la fourchette vulvaire et le centre

de ’anus.

A partir de ces neuf mesures, il est possible de classer le prolapsus selon cing

stades allantde 0 a 4 :

- stade 0 : pas de prolapsus, tous les points sont a plus de 3 cm au-dessus

de I’hymen ;

- stade | : le point le plus bas du prolapsus reste a 1 cm au-dessus de
I’hymen ;

- stade Il : le point le plus bas situé se situe entre + 1 cm et — 1 cm de part

et d’autre de ’hymen ;

- stade 111 : le point le plus bas situé est situé a plus de 1 cm sous I’hymen,
mais la longueur de I’extériorisation reste au moins inférieure de 2 cm par

rapport a la longueur vaginale totale ;

- stade IV : tout point au-dela du stade Ill, le retournement complet
vaginal; la longueur de I’extériorisation vaginale correspond a 1’ensemble

de la longueur vaginale.

Cette classification est objective et rigourecuse mais elle n’est pas aisée, peu
reproductive et rébarbative. Schussler met en évidence, chez 17 patientes une

différence de significative de plus de 30% entre les examinateurs.

Nous avons choisi d’utiliser, dans notre étude, la classification de Baden et
Walker qui plus simple dans sa comprehension, la plus rapide dans son

exécution et la plus reproductible.

Il faudra choisir parmi les techniques avec conservation utérine puisque les

possibilités de procreation doivent étre conservees chez la femme jeune.
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Mur Mur Col
antérieur antérieur
Aa Ba C
Hiatus Epaisseur Longuecr vaginale
génital du périnée totale
gh pb tvi
Mur Mur Cul-de-sac
postérieur postérieur vaginal postérieur
Ap Bp D

o

Figure 8 : classification de POP Q [14].

2.5. Prise en charge

2.5.1. Traitement meédical
2.5.1.1. Kinésithérapie

La défaillance des muscles du plancher pelvien joue un r6le primordial dans la

genése des prolapsus [24-27].

La revue de Cochrane publiée en 2006 indiquait que les données disponibles
étaient insuffisantes pour recommander la rééducation périnéale dans le

traitement des prolapsus, et que des études randomisées étaient nécessaires [26].

Une étude prospective randomisée récente a montré une amélioration du
prolapsus et des symptomes apres rééducation chez des patientes présentant un
prolapsus de stade 1 a 2 selon la classification POP-Q et qu’il n’y avait pas
d’amélioration significative du prolapsus chez les patientes présentant un
prolapsus en dessous de I’hymen [29]. L’effectif de cet essai était cependant
limité.

En cas de prolapsus modéré de stade 1 ou 2, ce qui est souvent le cas chez la
femme jeune, la kinésithérapie peut améliorer le stade du prolapsus et les
symptomes des patientes. En cas d’efficacité, la rééducation peut donc retarder

le recours a une intervention chirurgicale.
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2.5.1.2. Pessaire

Le pessaire est un des traitements du prolapsus et doit étre proposé aux patientes

comme alternative a la chirurgie.

Aucune étude n’a été réalisée spécifiquement chez la femme jeune et la plupart

des données disponibles concernent la femme ménopausée.

L’utilisation d’un pessaire peut parfois altérer ’image de la féminité et entrainer
un inconfort dans la vie sexuelle, ce qui est déja le cas des patientes souffrant
d’un prolapsus. Le traitement par pessaire est miecux accepté par les femmes
agees [30].

Il pourra parfois permettre de retarder ’intervention chirurgicale et étre « une

solution d'attente » avant ’obtention d’une grossesse. Son utilisation est

également un bon test thérapeutique avant chirurgie.
2.5.2. Traitement chirurgical

La prise en charge chirurgicale du prolapsus de la femme jeune est complexe du
fait de la nécessité d’obtenir un bon résultat anatomique avec le moins de
récidives possible, tout en conservant ses possibilités de procréation et en

préservant sa qualité de vie sexuelle.
2.5.2.1. Chirurgie par voie basse sans prothese

Il faudra choisir parmi les techniques avec conservation utérine puisque les

possibilités de procréation doivent étre conservées chez la femme jeune.
2.5.2.2. Intervention de Manchester

L’intervention de Manchester consiste a réaliser une incision péri-cervicale avec
une incision en T antérieure. L’espace vésico-utérin est disseque afin de dégager
I’isthme. Le Douglas est disséqué sans €tre ouvert afin d’individualiser les deux
ligaments utéro-sacrés qui sont libérés sur quelques centimeétres puis sectionnés

au ras de ’utérus. Les deux utéro-sacrés sont croisés et fixés en antérieur sur
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I’isthme utérin par un ou deux points de fil non résorbable monofilament. Le col
est ensuite sectionné et le vagin suturé a I’isthme. Cet artifice permet de remettre

en tension les utéro-sacrés.

Cette intervention se complique dans 10 a 15 % des cas environ d’une sténose
isthmique secondaire avec hématomeétrie, dysménorrhées et douleurs pelviennes
[5,6].

Si on fait le parallele avec les trachélectomies réalisées pour cancer du col
utérin, on retrouve une fertilit¢ diminuée avec un taux de fausses couches
augmente (21 % de fausses couches au premier trimestre et 8% au second) [6].
Le taux d’accouchements prématurés est également augmente par incompétence
cervicale [6]. Chez ces patientes, la surveillance par frottis est difficile.
L’intervention de Manchester ne semble donc pas €tre la technique de choix

pour le traitement du prolapsus de la femme jeune.

Figure 9 ; Différents temps opératoires de 'opération de Manchester

Source : httpy//www.atlasofpelvicsurgery.com/SUterus/8ManchesterOperation/chapSsec8.html

Figure 9 : Différents temps opératoires de 1’opération de Manchester.

2.5.2.3. Intervention de Richardson

La sacro-spinofixation est le traitement de référence de la chirurgie par voie

basse sans prothése. L’intervention de Richardson ou hystérosacrocolpopexie
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consiste a fixer ’isthme utérin et les ligaments utéro-sacres au ligament sacro-

épineux par du fil non résorbable.

On reéalise une colpotomie longitudinale postérieure permettant de dissequer la
fosse para-rectale d’un co6té (choisi selon les habitudes de 1’opérateur) et de
dégager le ligament sacro-épineux. Ce ligament est aiguillé par deux points de
fil non résorbable monobrin. La solidité de la prise est vérifiée avant d’aiguiller
un ligament utéro-sacré puis 1’autre. La fermeture vaginale est amorcée par un
surjet avant de serrer les deux points sans tension en prenant garde de ne pas
coller le col au ligament sacro-épineux, ce qui pourrait provoquer des douleurs
et dyspareunies. Le taux de récidive apres hystérosacrocolpopexie varie de 6,5

% a 26% selon les études avec un recul de seulement 13 a 57 mois [7,8].
2.5.2.4. Triple opération périnéale avec hystéerectomie

La triple opeération périnéale se base sur 3 temps : le premier temps consiste a
une hystérectomie vaginale, suivi par le temps antérieur qui consiste en la
remise en place et le maintien de la vessie par la dissection et la suture de fascia
de Halban. Et on termine par le temps postérieur en réparant la composante

rectale du prolapsus.

1% temps : temps antérieur « Hystérectomie »
- On commence par une colpotomie antérieure et décollement vésico-utérin ;
- On enchaine avec une colpotomie postérieure et ouverture du Douglas ;

- Puis les incisions vaginales latérales : Entre les incisions des colpotomies
antérieure et postérieure, on trace au bistouri deux sillons de quelques
millimetres dans lesquels viendront s’appliquer les fils des futures
ligatures. Ces incisions doivent étre assez loin du col (un travers et demi
de doigt) pour que le moignon des ligaments utéro-sacres sectionnes soit

suffisamment long pour éviter le « dérapage » des fils de ligature ;
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On enchaine avec le traitement des ligaments utéro-sacrés et des artéres

utérines droite et gauche a travers une ligature-section ;

Ensuite on procéde a I’extraction de I’utérus ;

Aprés on vérifie I’hémostase des ligaments utéro-sacrés et des arteres

utérines ;

On procéde ensuite au godronnage de la tranche vaginale postérieure.

L’intervention se termine par la peritonisation qui consiste a fermer le péritoine
par deux hémi-bourses en extériorisant les pédicules utéro-sacrés, utérins et
utéro-ovariens [29].

2™ temps : La plastie antérieure

On conduit une colpotomie antérieure transversale a la jonction de la muqueuse
vaginale et cervicale prolongée par incision médiane jusqu’a 1 cm de orifice
urétral, (incision de Crossen). « Au cours de ce temps, il faut éviter de
commettre 1’erreur de faire le clivage vésico-vaginal trop pres du vagin par
crainte de blesser la vessie, et de cheminer ainsi entre le fascia de Halban et le
vagin. Le plan de clivage a ce niveau est artificiel et, par la suite, la dissection

vesico-vaginal elle-méme devient plus difficile [30] ».

On enchaine avec une dissection vésico-vaginale réalisee avec plicature. Au
cours de ce temps, les difficultés peuvent étre dues a une impossibilité de
trouver d’emblée le bon plan de dissection entre vessie et vagin : dans ces cas, il
convient de passer de ’autre coté avant de reprendre la dissection du coté ou
I’on a eu des difficultés, la libération de la vessie d’un coté facilite la dissection
controlatérale. Il faut éviter, au cours de ce temps, de faire une dissection avec
un tampon monté qui dilacére les tissus ; Ensuite on procede a une colpectomie
antérieure et suture vaginale antérieure, notant que la dimension des lambeaux a

réséquer dépend de I’importance de la colpocele [30].
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Troisieme temps : La plastie postérieure

On commence par un tracé du triangle de la colpectomie postérieure, avec une
pince a disséquer a griffes, on évalue I'importance de la colpocele par des
tractions sur la paroi vaginale postérieure et on repere ainsi la dimension exacte
que doit avoir la colpectomie dont le triangle est déterminé par trois pinces de

Kocher repeéres.

Ensuite on procede a la colpectomie postérieure, qui est réalisée de haut en bas

au bistouri a froid.

Apres on réalise le repérage des muscles releveurs et myorraphie.

Et on pratique une suture de la colpectomie et serrage des fils de myorraphie.
La périnéorraphie termine la plastie postérieure.

Au cours de ce temps vaginal postérieur, les difficultés peuvent étre dues a 1’¢tat
scléreux des tissus souvent difficiles a identifier et c’est par des points en X de
Vicryl® placés sur la face interne du vagin que leur hémostase est réalisée, le
complément d’hémostase étant fait au moment ou 1’on serre les deux points de

Vicryl® de la myorraphie [30].

On termine I’intervention par une vérification de I’hémostase du dome vaginal
et par la mise en place d’une ou deux meéches a prostate selon I’importance des

colpectomies antérieure et postérieure.

Une sonde a demeure est également mise en place. On demande a la fin un
examen anatomopathologique de la piéce opératoire qui a été ouverte lors de

I’intervention [30].
La durée de cette intervention varie de 60 a 90 minutes [30].
2.5.2.5. Chirurgie avec renforcement protheétique

Le traitement du prolapsus avec renfort prothétique s’est développé ces

derniéres années avec 1’apparition de nouveaux matériaux.
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Une revue de la Cochrane, qui a analysé 40 essais randomisés avec un total de 3
773 patientes, retrouve moins de récidives chez les patientes opérées par
promontofixation que par sacro-spinofixation par voie vaginale (RR 0,23, 0,95
% IC 0,07 & 0,77) [31]. Il est également retrouvé moins de récidives lorsqu’une
cystocéle est traitée par un renfort prothétique comparé a une réparation
antérieure classique [31]. Le taux estimé de recidive apres chirurgie classique a
un an est d’environ 37 % alors qu’il n’est que de 11 % en cas de renforcement
prothétique [32]. Cependant, peu d’études ont été réalisées chez la femme jeune
qui présente un risque de récidive augmenté et chez laquelle il faudra alors

POUVOIr proposer un nouveau traitement.
2.5.2.6. Promontofixation avec conservation utérine

La promontofixation est souvent considérée comme le traitement de choix du
prolapsus de la femme jeune. L’intervention consiste a interposer une prothese
dans 1’espace veésico- et recto vaginal par voie ceelioscopie. Ces protheéses seront
solidarisées au ligament prévertébral par un fil aiguillé non résorbable. La

promontofixation a fait ses preuves en termes de resultat anatomique.

Ganatra retrouve dans une revue de littérature un taux de récidive de 10 % avec

6,2 % de réinterventions a 24 mois [31].

Barranger retrouvait chez 20 patientes jeunes (age moyen de 35,7 ans) opérées
d’un prolapsus par promontofixation une récidive dans 6,6 % (dé€lai moyen de

44 mois), avec un taux de réintervention de 3,3 % [36].

De nombreux auteurs associent systématiquement la mise en place de deux
prothéses [34,35]. L argument avancé par certains contre la mise en place d’une
protheése postérieure de facon systématique est le risque d’apparition d’une
constipation de novo en postopératoire et I’augmentation des risques opératoires

[36]. Ceci s’expliquerait par un changement d’axe du rectum en raison de la
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traction exercée en direction du promontoire et une éventuelle dénervation

effectuée lors de la dissection latérale.

Antiphon a comparé un groupe de 33 patientes traitées par simple

promontofixation a 71 patientes traitées par double promontofixation.

Le taux de constipation de novo ou aggravée par I’intervention (65 %) est
statistiguement augmenté dans le groupe double promontofixation mais cette
constipation disparait chez 19 patientes sur 21 dans le mois suivant
I’intervention. La morbidité est trés peu augmentée par la mise en place d’une
prothése postérieure. Le risque de récidive est diminué par cette association

systématique. Ganatra retrouve 2,7 % d’érosions prothétique par voie haute [33].

Le taux d’érosion est plus ¢levé dans les séries ou le suivi est plus long. Il a été
rapporté a 9 % a 5 ans [37, 38]. Le taux de dyspareunies de novo est inférieur a

celui observé apres chirurgie conventionnelle [31].

La promontofixation présente donc de nombreux avantages sur la chirurgie voie
basse sans protheses en termes de récidives et de dyspareunies. Cependant, le
risque de recidive est augmenté chez la femme jeune et la promontofixation
pourrait étre un traitement de deuxiéme ligne effectué en cas d’échec de la

chirurgie classique.
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Figure 10 : Promontofixation Source : Urologie Davody, 7 aolt 2015.

2.5.2.7. Cure de prolapsus avec renforcement prothétique voie basse

La mise en place de protheses par voie basse est classiquement contre-indiquéee
chez la femme jeune en raison du risque de récidive et des complications qui

peuvent survenir a type d’exposition prothétique et de dyspareunies de novo.

Pourtant, ses avantages sont nombreux avec un temps opératoire et une durée de
convalescence diminues par rapport a la voie haute [31]. Le taux de récidive est
d’environ 20 % a 5 ans avec un taux de ré-intervention de 2 a 5 % [32]. Le taux
de récidive semble donc supérieur a celui observé apres promontofixation mais
le taux de ré-intervention parait similaire. Ces résultats sont a interpréter avec
prudence et des études prospectives randomisées sont nécessaires a cette

évaluation.

Benhaim retrouve 10 % d’exposition prothétique et 26 % de dégradation de la
vie sexuelle chez 20 patientes 4gées de moins de 50 ans (A&ge moyen de 42,8 ans)
apres chirurgie prothétique voie basse [39]. Le taux moyen de dyspareunie de
novo (13,8 %) aprées chirurgie prothétique voie basse est similaire a celui

observe apres chirurgie conventionnelle [32].
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En raison du risque de récidive et de dyspareunies de novo, la chirurgie
prothétique voie basse n’est actuellement pas le traitement de choix chez la

femme jeune.
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3. METHODOLOGIE

3.1. Cadre de I’étude

Notre étude a éeté réalisée dans le département de gynécologie-obstétrique du
CHU Gabriel Touré. Il s’agit d’un hopital de 3°™ niveau de la pyramide

sanitaire du Mali.
3.2. Type et lieu d’étude

Il s’agit d’une étude transversale réalisée dans le département de gynécologie
obstétriqgue du CHU Gabriel Touré.

3.3. Période d’étude

Notre étude s’est déroulée sur une période de 10 ans du 01 janvier 2011 au 31
Décembre 2020.

3.4. Population d’étude

Les patientes ayant été opérées dans le service de gynéecologie-obstétrique

pendant la période d’étude.
3.5. Echantillonnage
3.5.1. Critéres d’inclusion

Ont été inclues dans cette étude toutes les patientes ayant été opérées pour un

prolapsus urogénital dans service.
3.5.2. Critéres de non inclusion
- Opéreée ailleurs
- L’absence de CRO

- Les dossiers non exploitables.
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3.6. Collecte des données et variables

Les données ont été recueillies sur une fiche d’enquéte remplie a partir :
- Des dossiers des patientes ;
- Du registre de comptes rendus opératoires ;

- Des interviews par appels téléphoniques.

3.7. Traitement et analyses des données

Les donné¢es recueillies sur les fiches d’enquéte ont été saisies et analysées sur le
logiciel SPSS version 12.0. Le test de Khi’de Pearson a été utilisé pour comparer
les données. Une valeur de p<0,05 a été considérée comme statistiguement

significatif.

3.8. Déroulement pratique de I’étude

Nous avons établi une fiche d’enquéte individuelle complétée a I’aide des
différents supports utilisés pour 1’étude. Les interviews par appels téléphoniques

nous ont permis d’obtenir des informations complémentaires.

3.9. Definitions opératoires

Parité : nombre d’accouchement.

Nullipare : ¢’est une femme qui n’a jamais accouché.

Primipare : ¢’est une femme qui a accouché une seule fois.

Pauci pare : c¢’est une femme qui a accouché 2-3 fois.

Multipare : c’est une femme qui a accouché 4-5 fois.

Grande multipare : ¢’est une femme qui a accouché au moins 6 fois.

Prolapsus uro-génital : c’est une hernie des organes pelviens a travers le
vagin ; il peut concerner la vessie (cystocele), I’utérus (hystéroptose), le cul-

de-sac de Douglas (élytrocele), le rectum (rectocele).

Mémoire de fin d’étude : Dr Younoussa CAMARA

-



PROLAPSUS GENITAUX OPERES AU CHU GABRIEL TOURE : EPIDEMIOLOGIE- TECHNIQUE
CHIRURGICALE ET PRONOSTIC

Prolapsus multi-compartimental : prolapsus atteignant au moins deux

étages.

Femme jeune : ¢’est une femme agée de moins de 45 ans, limite d’age que

nous avons arbitrairement fixé.
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RESULTATS
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4. RESULTATS

4.1. Fréquence
- Fréquence globale

La chirurgie du prolapsus urogénital a représenté 237 cas sur les 1865
interventions gynécologiques réalisées durant la période d’étude, soit une

fréquence de 12.7%.
- Evolution annuelle de la fréquence

En graphique
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Figure 11 : Fréquence des prolapsus selon I’année.
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4.2. Caracteéristiques sociodémographiques

4.2.1. Age
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Figure 12 : Répartition selon la tranche d’age.

L’age moyen était de 50+ 0,80 les extrémes de 15 et 98 ans.

4.2.2. Type rural ou urbain de la résidence
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Figure 13 : Répartition selon la résidence.
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4.2.3. Parité
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Figure 14 : Répartition des patientes selon la parité.

4.3. Données cliniques
4.3.1. Motifs de consultation

Tableau | : Répartition selon le motif de consultation.

Motif de consultation Effectifs Pourcentage
) Oui 44 18,6
Sensation de pesanteur Non 193 81 4
Algie pelvienne Oui 79 333
glep Non 158 66,7
Dyspareunie Oui 20 84
ysp Non 217 91,6
Incontinence urinaire Oui 88 333
Non 151 63,7
) Oui 224 945
Sensation de boule Non 13 55
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4.3.2. Troubles associés aux motifs de consultation
4.3.2.1. Troubles urinaires

Tableau Il : Répartition selon les signes urinaires.

Signes urinaires Effectif Pourcentage
Dvsurie Oui 209 88,2
y Non 28 11,8
Urgenturie Oui 212 89,5
g Non 25 10,5
IU par urgenturie Oui - 22 9,3
parurg Non 215 90,7
Oui 158 66,7
IU par effort Non 79 333
4.3.2.2. Troubles sexuels
Tableau Il1 : Répartition selon 1’existence des troubles sexuels.
Troubles sexuels Effectifs Pourcentage
Présent 152 64,1
Absent 14 59
Non precise 71 30,0
Total 237 100,0

71

. v

= Oui = Non = Non repondant

155

Figure 15 : Répartition selon I’existence de la dyspareunie.
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Tableau IV : Répartition selon la nature des troubles sexuels.

Type de troubles

Effectifs Pourcentage
sexuels
- Oui 151 63,7
Troubles de libido Non 14 6.3
) ) Oui 14 9,5
Satisfaction globale Non 152 64.1
Sensation des émotions  Oui 147 62
negatives Non 19 8
Incontinence urinaire Oui 10 4.2
lors des rapports Non 156 65.8
sexuels
Restriction sexuelle a Oui 138 58,2
cause du prolapsus Non 28 11,8

4.4. Facteurs favorisants

Tableau V : Répartition selon les différents facteurs favorisants.

Facteurs favorisants Effectifs Pourcentage
. Oui 40 16,9
Constipation Non 197 83 1
Macrosomie rapporte Oui 127 23,6
PP Non 110 46,4
Accouchement non Oui 51 21,5
assiste par voie basse Non 186 78,5
: : Oui 73 30,8
Expression abdominale Non 164 69.2
Accouchement Oui 220 92,8
dystocique Non 17 7,2
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4.5. Examen physique

Tableau VI : Répartition selon le type de prolapsus.

Types de prolapsus Effectifs Pourcentage
. Oui 228 96,2
Cystocele Non 9 38
Hystérocele Oui 212 89,5
y Non 25 105
. Oui 154 65
Rectocele Non 83 35

Tableau VII : Répartition selon I’existence du prolapsus multicompartimental.

Multicompartimental Effectifs Pourcentage
Oui 25 10,5
Non 212 89,5
Total 237 100

Tableau VIII : Répartition selon I’existence de 1’elytrocéle au toucher bi
digital.

L’elytroceéle Effectifs Pourcentage
Oui 57 24,1
Non 180 75,9
Total 237 100,0

Tableau IX : Répartition des patientes selon la classification opératoire.

Classification Effectifs Pourcentage
2°™ degré 27 11,4
3*™ degré 210 88,6

Total 237 100,0
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Tableau X : Corrélation entre troubles urinaires et degré de prolapsus.

Dysurie

Degré de prolapsus oui Non Effectif
2°™ Degré 23 4 27

3°™ Degré 186 24 210
Effectif 209 28 237

Khi2=0,16 P=0,40

Tableau XI : Corrélation entre degré de prolapsus et troubles urinaire a type
d’urgenturie.

Degré de prolapsus Urgenturie Effectif

Oui Non
mee Degré 24 3 27
3°™ Degré 188 22 210
Effectif 212 25 237
Khi2=0,15 P=0,37

Tableau XI1 : Correélation entre troubles sexuels et degré de prolapsus.

, Dysparunie Effectif
Degré de prolapsus Oui Non Néant

2°™ Degré 18 4 5 27
3*™ Degré 137 7 66 210
Effectif 155 11 = ol
Khi2=0,074 P=0.17

Mémoire de fin d’étude : Dr Younoussa CAMARA

@



PROLAPSUS GENITAUX OPERES AU CHU GABRIEL TOURE : EPIDEMIOLOGIE- TECHNIQUE
CHIRURGICALE ET PRONOSTIC

4.6. Examens complémentaires réalises
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Figure 16 : Répartition des patientes selon le résultat ECBU.

Tableau X111 : Répartition des patientes selon les résultats de 1’échographie et
IVA-IVL.

Type d’examen

. : Résultat Effectif Pourcentage
complémentaire

Normale 140 59,1
Echographie Anormale 16 6,8
Non faite 81 34,2
Positive 3 1,3
IVA-IVL Négative 128 54,0
Non fait 106 447
Sterile 131 55,3
PV Positif 13 55
Non fait 93 39,2

NB : 3 cas Infection urinaire traité par 1’antibiothérapie
4 cas Adénomyose, 8 cas utérus myomateux — 1cas syndrome de Rokitanski
Kuster Hauser

- Le bilan urodynamique n’a pas été realiser.
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4.7. Prise en charge

Toutes nos patientes ont été opérée sous anesthésie locorégionale, 13 cas ont été
converti en anesthésie genérale.

Tableau X1V : Répartition selon le type d’intervention réalisée.

Type d’intervention Effectif Pourcentage
Manchester 45 19,0
Richardson 7 3,0
TOP sans hystérectomie 18 7,6
TOP avec hystérectomie 167 70,4
Total 237 100

Tableau XV : Répartition des patientes selon le type de voie.

Voie Effectifs Pourcentage
\VVoie Vaginale 227 95,8
Voie Mixte 10 4,2
Total 237 100,0

NB : mixte=voie basse+voie haute (3 cas de TOP avec promontofixation par
voie haute et 7 cas de TOP avec hystérectomie chez des patientes ayant un
ATCD de cure de prolapsus par voie haute).

Voie vaginale (Manchester, Richardson, TOP avec ou sans hystérectomie).
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Tableau XVI : Répartition selon la durée d’hospitalisation.

Durée d’hospitalisations en

: Effectif Pourcentage
jours

2 1 0,4

3 16 6,8

4 134 56,5

5 71 30

6 9 3,8

7 et plus 6 2,5

Total 237 100

La durée moyenne d’hospitalisation €tait de 4 jours.

Tableau XVII : Rééducation périnéale apres accouchement.

Rééducation Effectifs Pourcentage
Oui 5 2,1
Non 232 97,9

Total 237 100,0

4.8. Pronostic

4.8.1. Complications per opératoires
Tableau XVIII : Répartition des patientes selon les complications per

opératoires.

Complications per Effectifs Pourcentage
opeératoires

Lésion vésicale 4 1,7

L ésion rectale 3 1,3

Pas de complication 230 97
Total 237 100

NB :3 cas lésion rectale et 4 cas de fistules vésicales qui ont été suturées.
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4.8.2. Complication post opératoire

Tableau XIX : Répartition des patientes 1’évolution des suites au court terme.

L’évolution Effectifs Pourcentage
Inf,ectlo'n du site 1 0.4
opeératoire

Rétention aigue d’urine 1 0,4

Pas de complication 235 99,2
Total 237 100

NB : 1cas d’infection site oper traitée par ATB, 1 cas de rétention aigue d’urine
traitée par le maintien de la sonde vésicale a demeure pendant une semaine et la

rééducation vésicale avant 1’ablation de la sonde.

4.8.3. Résultat anatomique et fonctionnel post opératoire

Tableau XX : Répartition des patientes selon I’impact de I’intervention sur les
troubles urinaires.

Troubles urinaires Effectifs Pourcentage
Disparition 152 64,1
Amélioration 5 2,1
Non précise 80 33,8
Total 237 100
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Tableau XXI : Répartition des patientes selon I’impact de I’intervention sur les
troubles sexuels.

Troubles sexuels Effectifs Pourcentage
Disparition 150 62,1
Amélioration 4 1,65
Troubles sexuels de novo 4 1,65
Non précisé 80 33,8
Total 237 100

Tableau XXI1 : Répartition des patientes selon la satisfaction anatomique et

fonctionnelle globale apres 1’intervention.

Anatomique Effectifs Pourcentage
Tres satisfait 155 65,4
Peu satisfait 2 0,8
Non précisée 80 33,8
Total 237 100

Fonctionnelle :

Tres satisfaite 155 65,4
Peu satisfaite 1 0,4
Non satisfaite 1 0,4
Non précisée 80 33,8
Total 237 100

Tableau XXII1 : Répartition des patientes selon la récidive du prolapsus.

Récidive

Oui 11 4,6
Non 146 61,6
Non précise 80 33,8
Total 237 100

NB : 1l y a un cas de Cystocele et 10 cas de prolapsus du déme vaginal.
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Tableau XXIV : Répartition des patientes selon la récidive en fonction de la
technique chirurgicale.

Technique Effectifs Pourcentage
TOP avec hystérectomie 10 4,2
TOP sans hystérectomie 1 0,4
Non preécise 226 95,4
Total 237 100
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5. COMMENTAIRES ET DISCUSSION

5.1. Approche méthodologique et difficultés

Nous avons réalise une étude transversale sur 10 ans pour évaluer le pronostic

anatomique et fonctionnel chez les femmes opérées pour prolapsus génital.
Dans la quéte de I’information nous avons été confrontés aux difficultés suivantes :
- Le mauvais archivage des dossiers,

- Certaines de nos patientes résidaient dans les zones rurales et de contact

teléphonique n’¢était possible.

- Certaines patientes n’étaient pas coopérantes au télephone pour donner

des renseignements malgré la sensibilisation,
- Certains dossiers étaient mal renseignés.
5.2. Fréquence

Tableau XXV : Répartition selon la fréquence annuelle.

Auteur Fréquence Annee

Gako A 13,10% Hopital du Mali 2019
Baye M 10,6% Douala 2016
Tayrac 5,2% France 2013

Le prolapsus uro-génital de la femme représentait 12,71%des interventions

gynécologiques durant la période d’étude.

Gakou A avait trouvé a 1’Hopital du Mali une fréquence de 13,10% en 2019,
Baye M au Cameroun a (Douala) a eu 10,6%. Par contre De Tayrac [48]
rapportait en 2013 en France une fréquence de 5,2%. Le prolapsus genital est

une affection dont la fréquence varie d’un pays a ’autres.
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Cette différence s’explique par la prédominance des facteurs traumatiques
obstétricaux dans nos pays africains ou I’acces aux soins obstétricaux d’urgence

reste limite.
5.3. Caractéristiques sociodémographiques

Dans notre étude, la moyenne d’age était de 50.80 ans avec des extrémes de 15
et 98 ans. La tranche d’age la plus représentée était celle de 60 a 69 ans avec
19,83%. Diop MD [22] et a la retrouver un age moyen de 58,1 ans avec des

extrémes de 30 et 80 ans. La tranche d’age60 a 69 ans était majoritaire a 34,2%.

Nos résultats sont inférieurs de ceux d’Olsen et al qui ont retrouvé une moyenne
d’age a 61,8 ans et Wetzel O et al au Mexique qui a retrouver 55ans. Cela
pourrait s’expliquer d’une part, par le milieu d’¢tude par rapport au notres un
milieu defavorable ou la plus des femmes n’arrivent pas a 1’hdpital suite a la
pauvreté qui rend parfois la consultation inaccessible et la survenue de la
multiparité a I’age jeune. Différence d’age pourrait s’expliquer par le fait que
dans les pays développés, 1’étiologie predominante du prolapsus est la carence

hormonale et I’atrophie sénile des tissus.

La majorité des patientes de notre étude étaient des femmes rurales soit 75,1%,
ce qui se rapproche du constat de Coulibaly B [43] qui avait trouvé73% de

femmes rurales.

Dans notre étude, 62,4% de nos patientes étaient des femmes au foyer. Cette
prédominance des ménageres dans notre étude était proche de celui de Gakou A
avec 82,86% cela pourrait s’expliquer par les multiples travaux pénibles
(champétre le port de fardeaux tres lourds...... ) auxquels s’adonnent

quotidiennement nos femmes Africaines.

Dans notre étude la parité moyenne était de 4,12 avec un extréme deO et 13

enfants.
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Les antécédents d’accouchements dystociques avec un taux de 92,8%, et non
assistés a domicile avec un taux de 21,5%étaient des facteurs importants de
prédisposition au prolapsus génito-urinaire.

Coulibaly B [44] avait noté 63,5% de multipare avec des notions

d’accouchement non assisté dans 69,8%o.

Les données de la littérature rapportent que la parité avec 1’accouchement par les

voies naturelles est un facteur favorisant le prolapsus uro-génital [22,23, 25]
5.4. Facteurs favorisants retrouves

La parité moyenne était 4,12 avec un extréme de et accouchement dans nétres
étude. Les grandes multipares ont représenté (113 /237) ce qui rejoint celui de
Gakou A qui a rapporter 65,71% avec une parité moyenne 5,22. En effet la
multiparité serait a 1’origine d’une hyper laxité ligamentaire. Plusieurs études

dans la littérature ont retrouvé la parite comme le principal facteur de risque.

Dans notre échantillon 26 patientes sur 237(11%0), avait un antécédent familial

de prolapsus chez un parent de 1% degré.

Notre taux est proche de celui de Jaafar Y [43] qui a rapporté 16%d’antecédent

familial de prolapsus.

Ces chiffres sont trés probablement sous-estimes, les patientes ne connaissant

pas obligatoirement tous les antécédents chirurgicaux de leur famille.
5.5. Données cliniques
Toutes les patientes présentaient des symptdmes liés au prolapsus.

Le principal motif de consultation était la sensation de boule dans le vagin,
retrouve chez 94,5% des patientes de notre série, associé quelques rares fois a

des algies pelviennes.

La majorité des patientes, soit 65,4% présentait au moins un trouble de la

sexualité.
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Une patiente n’a pas voulu répondre a des questions ponctuelles sur la sexualité.

Parmi les patientes ayant répondu aux questions20 n’avaient plus de relation

sexuelle en raison des génes occasionneées par le prolapsus.

Le prolapsus a engendré un mangue de confiance en soi chez 62% des patientes.
En effet ces femmes ressentaient des €motions négatives (peur, honte...) a

I’origine des troubles de la sexualité.

Jelvsek JE et Barber MD [49], au cours d’une étude Cas-Témoins comparant la
qualité de vie chez les femmes avec ou sans prolapsus génital, révelaient chez
les femmes souffrant de prolapsus, 4 fois plus de manque de confiance en soi, 11

fois plus de sentiment de non attractivité physique et sexuelle.

Bien qu’exprimés du bout des lévres, les troubles de la sexualite lies au
prolapsus sont un probléme réel. Ceci refléte les tabous sur la sexualité dans nos

sociétés traditionnelles africaines au sud du Sahara.

Il appartient alors au médecin de savoir comment aborder ce sujet souvent

hautement sensible.

Dans notre étude, les troubles urinaires, comme 1’urgenturie était présent dans
(89,5%), I’incontinence urinaire (88,6%0).

Nos résultat son similaire a celle de Juma S [46] aux USA et Neri-Mendez C et

Coll [50] au Mexique I’IUE a été retrouve dans 100% des cas.

La différence pourrait s’expliquer par le fait que nous ne disposions pas de
d’examens spécialisés qui permettent le diagnostic de I'IUE potentielle ou

masquées.

Dans ndtres étude on notait une nette prédominance du 3*™ degré, soit dans
88,6%, ce résultat est similaire a celui de Coulibaly A 81,1% des cas, et de
Gakou A 65,71% des cas.
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La fréquence des troubles sexuels et urinaires associés était proportionnelle a la
gravité du prolapsus. Dans 10,55% des cas était des prolapsus multi-

compartimental.

Gakou A. a eu 80% et Bohoussou E[42]a rapporté un taux 62,8% de prolapsus

multi-compartimental.

Notre étude s’est déroulée dans une structure sanitaire de niveau 3, qui regoit

surtout les cas les plus compliqueés.

En plus du bilan hématologique préopératoire systématique, certains bilans

orientés par les données de I’examen clinique ont ét€¢ demandés.

Ainsi sur 125 examens cytobactériologiques urinaires réalises, 19 cas

d’infections urinaires confirmées ont nécessité une antibiothérapie préopératoire.

L’échographie pelvienne réalisée chez 156 patientes a permis d’objectiver (16)
cas d’anomalies: 4 cas d’adénomyose 8 cas d’utérus myomateux, 3 acs

d’infection urinaire et un cas de syndrome de Rokitanski Kdiister Hauser.

Le bilan urodynamique recommandé dés lors qu’il existe un prolapsus des
étages moyens et antérieurs et/ou des symptdmes urinaires preoperatoires [48]
n’a ¢té¢ realis€ chez aucune patiente de notre échantillon. En effet nous ne

disposions pas d’infrastructure pour réaliser ce bilan.
5.6. Prise en charge

Dans notre étude, 100% ont bénéficié d’une prise en charge chirurgicale. La

voie la plus utilisée a été la voie vaginale soit dans 97% des cas.

Nous réalise 70,5% de TOP avec hystérectomie, 19% d’intervention de
Manchester et 7,6% de TOP sans hystérectomie, Richardson de 3%. Nos
résultats sons proche a ceux de Gakou A qui a eu respectivement TOP avec
Hysterectomie, Manchester 40% et 42,86%. La voie vaginale est la plus utilisee

dans la littérature car elle permet de traiter les trois composantes habituelles du
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prolapsus et a pour avantages la possibilité de réalisation sous anesthésie
locorégionale, des suites post-opératoires plus simples, une durée

d’hospitalisation plus courte et la possibilité de traiter d’autres 1ésions associées.

La durée moyenne d’hospitalisation était de 4 jours avec des extrémes de 2 et 10

jours ceux qui est similaire a celui de Gakou A 2,5 jours.

Le taux de prise en charge chirurgicale était de 41,9%dans 1’étude de
Bohoussou E [42].

Ce taux inférieur au nétre confirme la gravité des cas que nous recevons, et

lesquels la seule option thérapeutique restant est la chirurgie.

Dans notre étude le taux de mortalité opératoire était nul comme dans les séries
de Coulibaly B[44] et Diop MB [51].

Les interventions par voie vaginale font courir le risque d’accidents
chirurgicaux. C’est ainsi qu’en peropératoire nous avons enregistré 3 cas lésion
rectale et 4 cas de fistule vésicale qui ont été suturées soit 3% des cas, ce taux
est similaire a celui Coulibaly A qui a retrouve 3% contre 1,6% pour Coulibaly
B [44].

Deux cas de complication post-opératoire ont été enregistré, a savoir, un cas
d’infection site opératoire qui a été traiter 1’antibiotique et une rétention aigué
d’urine survenue aprés 1’ablation de sonde urinaire a J1post-opératoire et dont la
prise en charge a nécessité le maintien de la sonde vésicale a demeure pendant

une semaine et la rééducation vésicale avant ’ablation.

Coulibaly B [44]et Bohoussou E[42] n’ont rapporté aucune complication post-

opératoire.

Bien que des complications soient possibles, la mortalité liée a la chirurgie du

prolapsus uro-génital reste rare.
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Les critéres d’appréciation de la sexualité post-opératoire dans notre etude
reposaient sur 1’évaluation de [I’évolution des troubles préexistant a

I’intervention.

En effet,62,9% des patientes qui avaient des troubles sexuels préexistant et
ayant bénéfici¢é d’une prise en charge chirurgicale ont vu leurs troubles

disparaitre.

Huit cas de dyspareunie soit 3,3% de novo en rapport avec une diminution de la

longueur du vagin ont été notifie.

Dans notre étude sur 157 patientes présentant des troubles urinaires ayant été
opérees, 152 ont vu leurs symptdémes disparaitre, soit un taux de succes de
96,8%.

Nous n’avons pas pu joindre certaines patientes au moment de 1’enquéte
(injoignable).
Parmi les patientes jointes par téléphone 66,24%, le taux de satisfaction était de

98,72%.

Coulibaly B[44] et Sidibé D[47] ont rapporté respectivement un taux de bon

résultat anatomique de fonctionnel de 96.8% et 93.1%.
Le taux de récidive dans notre étude était de 4,6% avec un recul de 10 ans.

Dans notre étude les cas de récidive relevés, concernaient seulement les femmes
qui avaient un prolapsus uro-génital du 3° degré. Aussi le plus grand nombre de
récidive a été constatés chez les femmes qui avaient bénéficié d’un chirurgien on
conservatrice, 90,91% de récidive pour la technique de TOP avec hystérectomie

Manchester et 9,09% pour la technique de Manchester.
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CONCLUSION
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6. CONCLUSION

Le prolapsus urogénital chez la femme est fréquent dans notre service.
La prise en charge était chirurgicale avec un taux de récidive a 4,6%.
Le pronostic anatomique et fonctionnel en termes de qualité de vie était

satisfaisant.
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RECOMMANDATIONS
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7. RECOMMANDATIONS

7.1. Aux autorités sanitaires

- Assurer une bonne répartition du personnel sanitaire sur le territoire,
- Rendre accessible les établissements de santé maternelle.

7.2. Aux praticiens
- Améliorer la qualité et I’archivage des dossiers médicaux,

- Suivre sur le long terme et accompagner les femmes aprés cure de
prolapsus uro-génital,

- Assurer une bonne pratique des soins obstétricaux d’urgence.

7.3. A la communauté

- Eviter I’accouchement non assisté a domicile,
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9. ANNEXES

Fiche d’enquéte
Fiche numéro/Année :
Téléphone :

I- Identité de la patiente :

T 1 0 =
C- Profession :
1:femme au foyer 2 : fonctionnaire 3:commercante 4 :sportive
AULIES ST OUTL @ PrECISET ..o uuttt ettt ettt e et et e ae e eaeeeaneeenns
D- Résidence :1 : Rural 2 : Urbain
E- Statut matrimonial :
1 : Célibataire 2 : mariée 3 : divorcée 4 : veuve
F- Desir de grossesse : 1 : Oui 2 : Non

I1- Motif de consultation :

a- Sensation de pesanteur pelvienne : 1: Oui 2 : Non
b- Sensation de boule vaginale : 1: Oui 2 : Non

c- Algie pelvienne : 1: Oui 2 :Non

d- Incontinence urinaire : 1:Qui 2 : Non
e- Dyspareunie et ou difficulté sexuelle 1 : Oui 2 : Non
f- Constipation ou géne a la défécation 1 : Qui 2 : Non

AULIES : ST 0UT A PIéCISET ..ovnriiiiiiiiiies et eeie e enn
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TECHNIQUE

I11-  Antécédents

A —Antécédents obstétricaux :

a- Parité : 1: Nullipare 2 : Primipare 3 : Pauci pare (2-3)
3 : Multipare (4-6) 4 : Grande multipare (7 et plus)

B - Déroulement de I’accouchement antérieur :

a- Accouchement non assisté par voie basse : 1: Oui

b- Accouchement dystocique : 1: Oui

c- Poids de naissance >4kg : 1:0ui

d- Extraction instrumental : 1:Qui

e- Expression abdominale : 1:0ui

f- Episiotomie : 1: Oui 2 :Non
g- Déchirure périnéale : 1: Oui

h- Rééducation périnéale aprés accouchement: 1 : Qui

C-Antécédents médicaux :

2 :Non
2 :Non
2 :Non
2 :Non
2

: Non

2 : Non
2 : Non

a- Traitement corticoides au long court : 1 : Oui 2 : Non

b- Constipation chronique : 1 : Oui 2 : Non

c- Toux chronique : 1:0ui 2 : Non

d- Port de charges lourdes : 1 : Oui 2 : Non

B AU S & oottt e

D-Antécédents chirurgicaux :
a- Chirurgie du prolapsus génital : 1 : QOui 2 : Non

b- Hystérectomie : 1: Oui 2 : Non

.....

c- Césarienne : 1: Oui 2 : Non

d- Autres interventions : 1: Oui 2 : Non

E- Antécédents familiaux :
a- Prolapsus familial : 1 : Oui 2 : Non

b- Diabete parental 1 : Oui 2 : Non
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IV-  Gene fonctionnel :

A-Urinaire :

a- Avez-vous I’impression de ne pas vider complétement votre vessie apres
avoir uriné ? : 1 : Oui 2 : Non

b- Avez-vous habituellement des besoins urgents d’uriner ? :

1: Oui 2 : Non

c- Avez-vous habituellement des fuites urinaires sous forme de pertes
abondantes ? : 1: Oui 2 : Non

d- Avez-vous habituellement des fuites urinaires sous forme de petites
gouttes ? : 1 : Oui 2 : Non

e- Avez-vous habituellement des sensations de douleurs ou brulures lorsque
Vous urinez ? : 1:0ui 2 : Non

f- Avez-vous I’impression que le jet est faible ? :

1:0ui 2 : Non

g- Vous arrive-t-il de pousser une boule avec les doigts dans le vagin pour
pouvoir uriner ? : 1 : Oui 2 : Non

B- Anaux :

a- Pensez-vous que vous poussez fort pour aller a la selle ? :

1: Oui 2 : Non

b- Devriez-vous habituellement mettre les doigts le vagin ou autour du rectum
pour vous aider a évacuer les selles ? :

1: Oui 2 : Non

c- Avez-vous I’'impression de ne pas vider complétement votre rectum apres
avoir été alaselle ?: 1: Oui 2 : Non

d- Avez-vous habituellement des pertes involontaires de gaz ? :

1:Qui 2 : Non

e- Avez-vous habituellement des pertes involontaires de selles ? :

1:Qui 2 : Non
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C- Sexuelle :
a- Fréquence de relations sexuelles ? :
1: Tous les jours 2 . 1-3 fois par semaine 3 : 1-3 fois par mois 4 :
Moins d’une fois par mois
b- Ressentez-vous une excitation sexuelle lorsque vous avez une relation
sexuelle ? : 1: Oui 2 : Non
c- Douleur lors des relations sexuelles ? :
1: Qui 2 : Non
d- Eviter vous les relations sexuelles a cause de 1’existence d’une boule dans le
vagin ? : 1 : Oui 2 : Non
e- Avez-vous une fuite d’urine ou des selles au moment des relations
sexuelles ?: 1 : Qui 2 : Non
f- Est-ce que la peur d’étregénée a cause des fuites d’urines ou de selles,
restreint votre activité sexuelle ? :
1: Qui 2 : Non
g- Lorsque vous avez des relations sexuelles avec votre partenaire, ressentez-
vous des émotions négatives comme la peur, la honte, la culpabilité ? :
1: Oui 2 : Non
h- Globalement étes-vous satisfaite des relations sexuelles que vous avez avec
votre partenaire ? :
1: Oui Non

V- Examen clinique :

A- Au repos :
a- Cicatrice perinéale : 1 : Oui 2 : Non
b- Béance vulvaire : 1 : Oui 2 : Non

c- Extériorisation des organes pelviens :
1 :Oui 2 : Non

d- Ulcération du col ;: 1 : Oui 2 : Non
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B -A Deffort :
a- Extériorisation des organes pelviens :1 : Oui 2 : Non
b- Incontinence urinaire a 1’effort : 1 : Oui 2 : Non

C-Manceuvre des valves :

a- Prolapsus de I’étage antérieur : 1 : Oui 2 : Non
b- Prolapsus de I’étage médian : 1 : Oui 2 :Non
c- Prolapsus de I’étage postérieur : 1 : Oui 2 :Non

D-Toucher vaginal :

a- Masse pelvienne : 1 : Oui 2 : Non

b- Mobilité uterine : 1 : Oui 2 - Non

c- Incontinence urinaire « Bonney » : 1 : Oui 2 :Non
(0 B AT 3 (o

E-Toucher rectal :

a- Rectocele : 1 : Oui 2 : Non

b- Elytrocele : 1 : QOui 2 : Non

Cm AU S ©e et
F- Toucher bi digital :

Parametres : 1 libre 2 infiltré

G-Classification classique :

1:degré 0 : pasdeprolapsus; 2: ler degré : le viscére descend mais reste
intra vaginal ; 3 : 2e degré : le viscére affleure a la vulve ;

4 : 3e degré : le viscere s'extériorise au-dela de la fente vulvaire.

VI- Examens complémentaires :

a- ECBU : 1: Stérile 2 : Infection urinaire3 : Non fait

b- IVA-IVL : 1: Négative2 : Positive 3 : Non faite

c- Echographie pelvienne : 1 : Normale2 : Anormale 3 : Non faite
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VII- Traitement :

A - Voie vaginal : 1: Oui 2 : Non
a- Types d’intervention :

1 : Manchester ;2 : intervention de Richardson,

3 : Colporraphie antérieure ; 4 : Colpo-périnéorraphie postérieure ;

5: TOP avec hystérectomie.

B-Voie haute 1 : Oui 2 : Non

a- Types d’abord : 1 : Laparotomie 2 : Ccelio-chirurgie

b- Types d’intervention :

1 : Promontofixation 2 : Hystérectomie 3 : Colposuspension

AU S L.

C- Traitement de ’IUE :
1: Oui 2 :Non
Sioui: a- Bologna b- Burch c-TOT b-TVT
VI11- Evolution :
A- Durée d’hospitalisation :
B-Suites a court terme :
a-Mortalité : 1: Oui 2 : Non
b-Morbidité :
b-1- Hémorragie : 1: Oui 2: Non
(Cause et geste realisl:. ... ..o et
b-2- Plaies viscérales : 1:Oui 2: Non
Sioui :1": Digestive2’ : Urinaire
b-3- Fistule : 1:0Oui2: Non
(Localisation et geste réalisé...........c.ooeiieiiiiiii e, )

b-4- Thrombose veineuse :1 :Oui 2 : Non
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b-5- Infectionl : Oui 2 : Non

C-Suites lointaines :

C-1 Géne fonctionnelle apreés I’intervention :

C-1-1- Urinaires :

C-1-1-1 Impact de I’intervention sur des troubles urinaires :
1 : Persistance 2 : Amélioration3 : Disparition

C-1-1-2 Avez une incontinence urinaire de novo ?

1: Oui 2 : Non
C-1-2-Anaux :
C-1-2-1 Impact de I’intervention sur des troubles anaux :

1 : Persistance 2 . Amelioration 3 : Disparition

C-1-2-2 Avez-vous une perte involontaire des gaz ou des selles de novo ?

1: Qui 2 : Non
C-1-3- Sexuelles :
C-1-3-1Impact de ’intervention sur des troubles sexuels :
1 : Persistance 2 : Amélioration 3 : Disparition
C-1-3-2 Apparition de troubles sexuelsde novo :
a- Ressentez-vous une étroitesse du vagin a 1I’origine de douleurs lors des
relations sexuelles : 1 :0ui2 : Non
b- Ressentez-vous une géne en rapport avec une réduction de la longueur
vaginale totale :1 : Oui 2 : Non
Cc- Ressentez-vous une étroitesse du vagin susceptible d’empécher ’acte sexuel :
1:Qui 2 : Non
C-1-3-3 Recidive : 1:oui 2 : Non
Sioul,quel estle degre @ . ..o
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IX- Satisfaction :
Etes-vous globalement satisfaite apres intervention :

Sur le plan anatomique :
1 : trés satisfaite2 : peu satisfaite 3 : non satisfaite

Sur le plan fonctionnel :
1 : tres satisfaite 2 : peu satisfaite 3 : non satisfaite
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Résumé :

Le prolapsus génital est une pathologie peu étudiée en Afrique, particulierement
au Mali. 1l est bénigne et souvent handicapant.

L’objectif de ce travail était de décrire les aspects épidémiologiques des
prolapsus geénitaux, les techniques chirurgicales et le pronostic au service de
gynéecologie du CHU GABRIEL TOURE.

Il s’agissait d’une une étude transversale, prospective concernant les femmes
opérées dans notre service pour prolapsus génital. N’étaient pas incluses les
femmes opérées hors du service, les dossiers non exploitables

La fréguence du prolapsus était de 12,71%.

L’age moyen était de 50,80 ans avec un extréme de 15 et 98 ans,

La parité moyenne était de 4, 12 % avec 47,7 % des grandes multipares.

La masse vulvaire et la masse vulvaire était le principal motif de consultation
soit 94,5% et 25,71%. La cystocéle associée a hysterocele était le type de

prolapsus majoritaire avec 89,5%.
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L’intervention par voie basse a été pratiquée dans 95,8%, elle a été associée a la
voie haute dans 4,2% ; la TOP avec hystérectomie était la plus pratiquée avec
70,5%.

La durée moyenne d’hospitalisation était de 4 jours.

Les complications infectieuses ont été retrouver dans 0,42% des cas et 3%
complication en peropératoire a été observe. Notre étude retrouvait un bon
résultat anatomique soit 96,8% de bon résultat fonctionnel et les patientes étaient
tres satisfaites dans 98,62%.

Dans notre étude il existait une corrélation entre la classe (stade) du prolapsus
genital et le type de chirurgie.

Le prolapsus geénital est souvent diagnostiqué au stade avancé au Mali. Chez les
femmes agées, la voie basse avec cure de chaque compartiment prolabé reste

une bonneindication. Le taux de résidive était de 4,6%.

Mots clés : Prolapsus uro-génital, technique chirurgicale, pronostic, récidive,

qualité de vie.
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