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1. INTRODUCTION

Le prolapsus génital est défini comme toute saillie, permanente ou a I’effort dans
la lumiére vaginale, a I’orifice vulvaire ou hors de celui-ci, de tout ou en partie
des parois vaginales plus ou moins doublés de la vessie, du rectum et des culs de
sac péritonéaux adjacents, ainsi que du fond vaginal solidaire du col utérin [1].
C’est un probléme majeur de santé publique en raison de sa fréquence, de son colt
financier et de son impact important sur la qualité de vie avec de retentissement
sur la fonction urinaire, sexuelle et digestive [2].

Au niveau mondial, la prévalence des prolapsus génitaux est de 30,8% ; en Grande
Bretagne, le prolapsus génital est responsable de 1/5 des indications de chirurgie
gynécologique, son incidence annuelle est de 20 cas pour 10.000 femmes, aux
Etats unis, le risque cumulé de chirurgie pour le trouble de la statique pelvienne
augmente avec 1’age pour atteindre 11,1% a 80 ans [3].

En Afrique, les prolapsus utérins font I’objet de plusieurs consultations, qui,
parfois sont insuffisamment documentées, au Maroc, la prévalence de différents
types de prolapsus génitaux s’est relevée a 30,8% au sein d’une population agée
de 20-59 ans ou les hystéroptose et les cystocele se sont révélés a 9,4% et 22,4%.
Seuls 2% de cas de prolapsus genital atteignaient la vulve [4].

Au Mali une prévalence de 3,7 % a éte retrouver par Diarra A au CHU Gabriel
Toure [5].

Bien que ce soit une affection bénigne, le prolapsus génital est une pathologie
handicapante surtout lorsqu’elle est associée a une incontinence urinaire.

Les traumatismes obstétricaux, les anomalies bio-statiques pelviennes, les
anomalies des courbures de rachi, la chirurgie pelvienne, les constipations
chroniques, le port des charges lourdes peuvent provoquer une défaillance a divers
degrés des structures pelvi périnéales de maintien et de soutien. [1].

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 [6].

Vu la survenue fréquente du prolapsus génital chez les jeunes femmes; le
probleme se pose quant a I’attitude thérapeutique a prendre pour préserver une vie
sexuelle normale et le désir de grossesse ultérieure.

Ainsi cette etude a été réaliser dans plusieurs centres au Mali : Coulibaly B a
I’hopital Somine Dolo de Mopti, Diarra A [5] au CHU Gabriel Touré Au vu des
résultats de ces études et la rareté de cette étude a 1’hdpital du Mali (HDM) ; nous
avons décidé d’initier cette etude qui s’intitule prolapsus génital 2 I’HDM dont les

objectifs sont les suivants.

THESE DE MEDECINE M.ALPHA GAKOU 3



Prolapsus génital a 'hépital du Mali ; aspects épidémiologiques, cliniques et thérapeutiques

OBJECTIFS

THESE DE MEDECINE M.ALPHA GAKOU 4



Prolapsus génital a 'hépital du Mali ; aspects épidémiologiques, cliniques et thérapeutiques

2. OBJECTIFS
2-1. OBJECTIF GENERAL :
. Etudier le prolapsus génital dans le service de gynécologie du CHU de 1’Hopital
du Mali.
2-2. OBJECTIFS SPECIFIQUES :
. Déterminer la prévalence du prolapsus dans I’ensemble des patientes opérées
dans le service de gynécologie a I’Hopital du Mali ;
. Décrire les aspects cliniques et para cliniques du prolapsus genital ;
. Décrire la prise en charge ;

. Déterminer le pronostic.
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ILGENERALITES

1. Définition :

Le prolapsus génital se définit comme toute saillie, permanente ou a I’effort dans

la lumiére vaginale, a I’orifice vulvaire ou hors de celui-ci, de tout ou en partie

des parois vaginales plus ou moins doublés de la vessie, du rectum et des culs de

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

2. Rappels anatomiques :

On peut classiquement admettre que I’anatomie pelvi périnéale de la femme est

gérée par un triple systéme dont I’intégrité est essentielle pour assurer un equilibre

correct : [7]

« Un systéeme de soutéenement, musculaire, formé essentiellement du muscle
¢lévateur de I’anus [8] ;

» Un systeme suspensif constitue de structures ligamentaires ;

+ Un systeme cohésif composé des fascias.

Ces systémes doivent étre suffisamment souples pour permettre 1’adaptation a la

grossesse et a ’accouchement, étre suffisamment résistants pour maintenir une

statique pelvienne efficace notamment en toute circonstance d’hyperpression et

enfin avoir une mémoire pour rendre possible une reversibilité aussi complete que

possible [9].

1. Un systeme de souténement : le plancher pelvien

Les structures de soutien des visceres pelviens comprennent le plancher pelvien

proprement dit, le muscle élévateur de I’anus avec ses deux faisceaux et le muscle

coccygien solidaire du ligament sacro épineux [9].

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

pour les organes pelviens.

Le plancher pelvien forme un véritable diaphragme musculaire sur lequel

reposent les visceres pelviens.

THESE DE MEDECINE M.ALPHA GAKOU 7



Prolapsus génital a 'hépital du Mali ; aspects épidémiologiques, cliniques et thérapeutiques

[J Le muscle élévateur de I’anus ou levatorani :

- Un faisceau pubo-coccygien antéro-interne, épais, puissant, issu du pubis
formant une sangle qui contourne 1’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, reléve le rectum, le vagin et I'urétre

en accentuant les angulations des viscéres donc la continence.

Pathologie : son affaiblissement a donc les effets inverses.

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

\
=

b W

\‘\\
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~ Haut
Avant

Fig.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 ’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 .

Haut

I;Arriére

Fig. 2 : muscle ¢élévateur de 1’anus (vue inf.) [8].

1 [ Partie interne 5/ Centre tendineux
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2 / Vagin 6 / Muscle pubo coccygien
3 / Muscle pubo vaginal 7 / Muscle ilio coccygien
4 / Muscle pubo rectal 8 / Muscle coccygien.

2. Un systeme de cohésion : Fascia pelvien et les arcs tendineux.

Les fascias sont les couches conjonctives enveloppant viscéeres 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 I’utérus il forme le parameétre,

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 viscéres pelviens.

Ce fascia est irrégulier et présente un certain nombre d’épaississements.

Du c6té pariétal :
> L’arc tendineux de I’élévateur de I’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 1’¢1évateur de 1’anus, en haut pour son tiers
postérieur, de fibres venant de I’arc tendineux de 1’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 constituant :

- 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 point ou chaque viscere traverse le fascia pelvien, entre vagin,

uretre et col vésical ; entre vagin et cap anal.

Fig. 3 : fascia pelvien : vue schématique end pelvienne (d’aprés
ANSON).
1/ av. épigastriques inférieures
2/ n. obturateur
3 /Arcade tendineuse du m. élévateur de I’anus
4/ Fascia veésical

5/ av. iliaques externes
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6/ Fascia vaginal
7/ Fascia iliaca
8/ Fascia rectal
9/ n. fémoral
10/ m. ilio psoas

11/ Fascia pelvien parietal.

D

~

Haut

Avar?a‘—T

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

1.Gaine du muscle droit de
I’abdomen

2. Ourague

3. Fascia superficiel de

I’abdomen

4. Espace profond du périnée
5. Espace superficiel du périnée
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6.Fascia superficiel

du périnee

7. Centre tendineux
du périnée

8. Fascia retro rectal

9.M. élévateur de I’anus
10. M. sphincter externe
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de I’anus
3. Un systéme 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 derniéres vertebres
sacrées et sur les deux premiéres 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.

=
- : 2
F T'. 2 = 3
7 /W 4

DA

Haut

Gauche
Fig. 5 :Articulation sacrococcygienne (vue Antérieure)

1/ Ligament longitudinal antérieur

2/ 5 eéme nerf sacral

3/ Ligament sacro- coccygien ventral

4/ Nerf coccygien

5/ Ligament sacro-coccygien latéral (faisceau latéral)
6/ Ligament sacro-coccygien latéral (faisceau moyen)
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7/ Ligament coccygien lateral.

Gauche

Fig. 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

6/ Ligament sacro — coccygien dorsal

7/ Nerf coccygien

8/ Ligament coccygien médian.

THESE DE MEDECINE Alpha GAKOU 15



Prolapsus génital a I’hdpital du Mali ; aspects épidémiologiques, cliniques et thérapeutiques

3. Epidémiologie :

3-1. Fréquence :

La prévalence du prolapsus génital est de 30,8 %. L’incidence augmente avec I’age :
les prolapsus sont rares chez les femmes de20 a 29 ans (6%) et fréquents chez les
femmes de plus de 50 ans (55%) ; le nombre d’accouchement par voie basse et le
poids des enfants (44% des femmes qui ont un prolapsus ont accouché une fois) [1].
3-2. Facteurs de risque : [1]

Le prolapsus génital résulte la défaillance a divers degrés de ces structures pelvi
périnéales de maintien et de soutien.

Les facteurs constitutionnels peuvent étre congénitaux :

-Toute anomalie modifiant la courbe axiale du pelvis ;

-Hypoplasie musculaire.

Ils peuvent étre acquis :

- les traumatismes obstétricaux ;

-les efforts répétés (constipation, port de charges lourdes) ;

-I’involution post ménopausiques ;

- & la chirurgie (hystérectomie, cure de prolapsus).

3-3. Etiopathogenie :

La statique pelvienne est donc sous la triple dépendance du systéme d’orientation
de T'utérus (ligament utéro sacrés et ronds), de son systéme de suspension
(paracervix, parametres) et du soutenement pelvien (muscle élévateur, vessie et
centre tendineux). La continence urinaire a I’effort est assurée par 1’appareil
sphinctérien, la longueur fonctionnelle de I'urétre, la position anatomique de la
jonction vésico-urétrale dans I’enceinte manométrique abdominale et, en
conséquence, la transmission a I’urétre des pressions abdominales lors de la poussée
d’effort. Tous ces mécanismes peuvent €tre altérés par quatre ordres de facteurs

possiblement associés : congénital, traumatique, hormonal et iatrogéne.
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3-3-1. Facteurs congénitaux :

Ils sont toujours difficiles a démontrer, ils restent cependant les seules explications
aux prolapsus des nullipares et font intervenir deux parametres :

Un paramétre tissulaire : en effet, il existe un risque familial de prolapsus et
d’incontinence.

Un paramétre anatomique : 1’axe du rachis, ’inclinaison du détroit supérieur, la
morphologie du bassin sont en effet des facteurs qui interviennent dans la
constitution du prolapsus. Il est a signaler qu’un prolapsus découlant de ces facteurs
est rare chez la femme de race noire, dont le bassin est étroit, le plan du détroit
supérieur tres vertical et ’hyper lordose fréquente.

3-3-2. Facteurs traumatiques :

Leur role est largement prédominant, et ils relévent, dans I’immense majorité des
cas, du traumatisme obstétrical, ou interviennent le poids du premier enfant, les
manceuvres obstétricales, les déchirures, les accouchements ultérieurs d’enfants de
poids élevé, les efforts expulsifs importants et prolongés, 1’expression utérine.

La grossesse en elle-méme est considérée comme un facteur étiologique mineur.
Elle provoque en effet une augmentation du poids des visceres, une élongation des
ligaments et s’accompagne occasionnellement d’une incontinence urinaire d’effort
avant tout accouchement.

L’accouchement est souvent déterminant. Il provoque des ¢élongations
ligamentaires, déchirures musculaires, laminage du centre tendineux du périnée,
désolidarisation des septums et des continuites faciales et ligamentaire,
d’énervations des muscles pelviens [13] ¢longations et d’énervation des sphincters.
Les remusclassions abdominales intempestives du post-partum aggravent les

consequences de ces Iésions diversement associées.
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3-3-3. Modifications ménopausiques :

Elles ne sont pas causales, mais aggravent les conséquences des traumatismes
antérieures. Les fascias et ligaments, ainsi que les muscles et la paroi vaginale,
involuent sous I’effet de la carence ostrogénique.

Le vieillissement porte sur ’activité fibroblastique, la musculature lisse des
ligaments viscéraux, la vascularisation artérielle des muscles, I’activité phasique
puis tonique des fibres musculaires striees.

3-3-4. Facteurs iatrogenes :

La chirurgie ne crée pas de toutes piéces un prolapsus genital. L’hystérectomie peut
étre suivie, aprés un délai variable, de I’apparition d’un prolapsus ou d’une
incontinence :

On évoque alors I’existence de Iésions traumatiques préexistantes, souvent repérées
par un examen clinique préopératoire rigoureux. Un volumineux fibromyome utérin
peut maintenir artificiellement 1’utérus en position abdominale et favoriser
I’¢longation ligamentaire.

La récidive de prolapsus apres traitement chirurgical releve le plus souvent d’un
traitement insuffisant. La chirurgie peut étre proprement iatrogéne dans 1’exemple
classique mais quasi périmé de la ventrofixation : I’opération consistant a fixer le
fond utérin a la paroi abdominale antérieure, outre son inefficacité a prévenir la
descente avec allongement atrophique du col utérin, provoque une ouverture du cul-
de-sac de  Douglas, créant les conditions d’une  élytrocele.
3-4. Classification :

Depuis plusieurs méthodes de classification et quantification ont été décrites et
coexistent. Dans un souci de clarification, seules les plus utilisées et reconnues des
différentes sociétes savantes seront détaillées ci-dessous : la classification francaise
simple mais imprécise, la classification de Baden et Walker [10] qui est la plus
souvent utilisée en pratiqgue comme dans la littérature peu speécifique, et la

stadification selon I’International Continence Society tres, voire « trop »,
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rigoureuse, mais qui fait ’objet d’un consensus international et s’est imposée
progressivement comme le standard international pour la quantification du
prolapsus .

3-4-1. Classification « francaise »

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

- Stade 1 intra vaginal ;

- 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 (tableaux | et I1).

3-4-2. Classification de Baden et Walker [10]

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 : cystocele, hystéroptose
(ou prolapsus du dome vaginal apres hystérectomie), élytrocele et rectocele :

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

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

I’hymen ;

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

— grade 3 : extériorisation de 1’étage au-dela de I’hymen ;

— grade 4 : extériorisation maximale ou éversion.
3-4-3. « POPQ » (PelvicOrganProlapse Quantification) (figures 10 et 11)
Figure 10 : POPQ [11]
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L’examen peut €tre réalis€¢ chez une patiente en décubitus dorsal en position
gynécologique, debout ou en lithotomie (la position devra étre notée). 1l nécessite
un spéculum dont les deux valves sont desolidarisées afin de refouler la paroi
vaginale opposée. La descente des organes génitaux est évaluée au travers de la
réalisation de mesures en centimeétres de points definis (neuf au total). Les reperes
utilisés sont répartis sur le vagin antérieur (2), sur le déme (2), sur le vagin posterieur
(2) 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 ; toutes sont décrites ci-dessous.

L’hymen est le point de référence. Les points proximaux en deca de ’hymen
(dans le vagin) ont une valeur négative, les points distaux au-dela de I’hymen auront

une valeur positive ; le niveau hyméneal ayant par definition la valeur 0.
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3-5-3.1. Paroi vaginale antérieure (a = antérieure)

- Aa : point situe arbitrairement a la partie mediane 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 extérioriseée.

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

3-5-3.2. Fond vaginal

- C : correspond au col utérin ou au fond vaginal chez les patientes ayant
bénéfici¢ d’une hystérectomie. Sa valeur est comprise entre —tvl (col ou fond non
prolabé¢) et +tvl en cas d’éversion complete.

- 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 1’absence de col, cette mesure n’est
pas effectuée. Sa valeur est comprise entre —tvl et +tvl.

3-5-3.3. Paroi vaginale postérieure (p = postérieure)

= Ap : point situé a la partie mediane de la paroi vaginale postérieure a 3 cm de
I’hymen. Il peut varier entre — 3 et + 3 cm par rapport a I’hymen ; — 3 est en fait la
position normale de la paroi vaginale postérieure et + 3 correspond au degré
maximal du rectocele.

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

hystérectomisées (jusqu’a +tvl au maximum).
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3-5-3.4. Autres repéres

Ils ont toujours une valeur positive.

- Gh : diamétre du diaphragme génital, distance entre le méat urinaire et la fourchette
vulvaire.

-Tvl : longueur vaginale totale du fond vagin (ou cul-de-sac postérieur) a ’hymen.

-PDb : épaisseur du périnée, distance entre la fourchette vulvaire et le centre de 1’anus.

A partir de ces neuf mesures, il est possible de classer le prolapsus selon cing stades
allantde0a4:

- 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 11 : le point le plus bas situé se situe entre + 1 cm et — 1 cm de part et d’autre
de I’hymen ;

- Stade I1I : le point le plus bas situé est situé¢ a plus de 1 cm sous ’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 IlI, le retournement complet vaginal ; la
longueur de I’extériorisation vaginale correspond a 1’ensemble de la longueur
vaginale

4. Etude clinique : [1]

4-1. Circonstances de découvertes :

Les signes fonctionnels motivant la consultation sont tres divers : genito-sexuels,

urinaires, anorectaux.

La patiente consulte pour :

-une géne plus ou moins importante liée I’apparition d’une tuméfaction vulvaire qui

écarte les levres, sensation de boule intra vaginale ou extériorisée spontanément ou

a ’effort ;
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-des difficultés pour uriner ou fuites d’urine .la fuite d’urine peut n’apparaitre
qu’apres plusieurs efforts de toux ou poussée ;

-une géne pour aller a la selle, la patiente devant réduire son rectocele avec le doigt
vaginal pour émettre des selles ;

-une incontinence anale aux gaz et/ ou au selles ;

-des troubles multiples associés (douleurs, pertes, difficultés sexuelles, etc...), pour
lesquels il faut établir la part de véritable responsabilité du prolapsus.

4-2. Type de description : Prolapsus génital 3eme degré

1.Examen clinique :

Il se fait a vessie pleine pour I’examen au spéculum, a vessie vide pour le toucher
vaginal, recherchant systématiquement une lésion associée maligne ou bénigne.

Il associe I’examen au spéculum complet, puis démonté, aux touchers vaginal, rectal
et bi digital.

L’inspection de la vulve au repos :

Elle précise si elle est humide et si elle est le siege d’une macération,

Recherche une cicatrice périnéale d’épisiotomie ou de déchirure,

Elle mesure la distance ano-vulvaire, normalement supérieure a 3cm.

L’inspection vulvo-périneale a I’effort :

Elle recherchera :

Le déroulement progressif de la paroi antérieure du vagin : d’abord
transversalement striée (colpocele du segment urétral), puis lisse et réguliére
(colpocele du segment vesical), parfois peut apparaitre la levre antérieure du col ;
Le déroulement progressif de la paroi postérieur du vagin, avec un sillon plus ou
moins profond séparant cette colpocéle postérieure de la fourchette vulvaire ;

Le col peut apparaitre a la vulve (hystérocele) ou s’extérioriser, il peut étre normal
ou présenter un aspect « tapiroide » avec un allongement de la levre antérieure qui

parait plus importante que la lévre postérieure ;
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La fuite urinaire par le méat sera recherchée a I’effort de poussée a la toux. On
notera son importance (goutte a goutte, en jet). Parfois elle n’apparait que chez une
patiente en position semi-assise.

L’examen au spéculum :

Il nécessite un spéculum a valves démontables. Ce dernier est introduit en réduisant
progressivement le prolapsus :

-L’exposition du col permet de pratiquer les frottis systématiques, la colposcopie,
voire la biopsie,

- On appréciera la trophicité de la muqueuse vaginale, souvent pale et atrophique
apres la ménopause, et on recherchera une infection a trichomonas, a candida,

- On appréciera également 1’allongement intra vaginal et hypertrophique du col par
hystérocervicometrie

En retirant doucement le spéculum on note I’importance de I’hystéroptose qui peut
étre masqué par une importante cystocele ou rectocele refoulée dans cette
manceuvre par les valves du speculum.

Il peut étre utile de tirer le col avec une pince de Pozzi pour le voir descendre a la
vulve.

Le spéeculum étant démonté, on réalise :

La manceuvre de la valve antérieure, qui applique contre la paroi vaginale
antérieure, refoule la cystocele et expose la paroi postérieure du vagin, démasquant
un bombement douglas sien ou rectal (ou les deux),

La manceuvre de la valve postérieure qui, appliquée contre la paroi postérieure du
vagin, permet de juger du bombement du segment vésical du vagin et de mettre en
évidence une fuite urinaire masquée,

La manceuvre de la valve postérieure accrochant le col utérin. A 1’aide de cette
méme valve, toujours appuyee vers ’arricre, mais cette fois poussée au fond du cul-

de-sac cervicovaginal antérieur, on va refouler le col en haut et en arriére. Cette
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manceuvre met en tension la paroi antérieure du vagin et a 1’épreuve les connexions
fibreuses vésicogenitales.

Si celles-ci sont détériorées, un bombement vésical va persister : on a I’association
cystocele-cystoptose. Si elles sont intactes, le bombement d’une cystocéle peut
s’effacer. Une incontinence masquée par I’effet pelote d’une cystocele ou du
prolapsus utérin peut alors apparaitre.

On profitera de 1’exposition des parois vaginales pour explorer minutieusement les
faces du vagin et recherche un éventuel orifice fistuleux.

Le toucher vaginal :

Combiné au palper abdominal, il permet :

De repérer le col utérin, sa longueur, sa position,

D’apprécier le volume de I'utérus, sa consistance, sa situation, sa mobilité de
controler I’état des annexes et des paramétres,

D’explorer la musculature des releveurs :

Les faisceaux dits « sphinctériens » sont palpés des deux cOtés par les doigts
vaginaux dirigées en dehors, en direction de la paroi pelvienne, et en demandant a
la malade de se

« Retenir »,

Les faisceaux élévateurs sont recherchés a peine au-dessus de 1’orifice vulvaire, a
la partie la plus antérieure du plancher pelvien, lors d’une adduction volontaire des
cuisses par la patiente et contrariée par le clinicien qui interpose son avant-bras
prolongé du poing entre les genoux de la patiente (manceuvre de Delbet),

De faire la manceuvre de Bonney : le test de Bonney est dit positif si la fuite des
urines a I’effort est stoppée lorsqu’on glisse deux doigts dans le vagin, de part et
d’autre de ’uretre, en les rapprochant du pubis.

Le toucher rectal :

Il explore ’ampoule rectale, le doigt recourbé en direction de I’orifice vulvaire,

faisant saillir la poche du rectocele. Si cette manceuvre n’objective pas de
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détérioration du fascia rectal que I’on a vu une colpoc¢le haute avec profond sillon
postérieur, on est en droit d’envisager I’existence d’une élytrocéle pédiculée.
Combiné au toucher vaginal, il permet d’apprécier 1’épaisseur et la consistance du
noyau fibreux central du périnée et de compléter le bilan musculaire, mais surtout
d’explorer la cloison recto-vaginale. Si I’on pergoit a I’effort, entre le doigt vaginal
appliqué contre la poche et le doigt rectal, I’'impression d’épiploon grenu ou d’une
anse gréle, on peut affirmer 1’¢lytrocele.
La manceuvre de Bethoux complétera I’examen. Elle consiste a introduire dans le
vagin les deux branches habillées d’un clamp courbe et a les placer dans les culs-
de-sac latéraux du vagin du col et de part et d’autre de celui-ci. On s’oppose ainsi a
la poussée de la malade en prenant appui sur la fourchette vulvaire. Si cette
manceuvre stoppe la fuite urinaire. On peut dire qu’il s’agit d’une incontinence
urinaire d’effort, liée a la cystoptose.

Il faut alors :

Estimer ’importance de I’infirmité, tres variable et difficile a évaluer correctement

Sensation plus ou moins pénible d’un inconfort et d’insécurité périnéale,

Géne aux rapports sexuels, douleurs, a rattacher avec beaucoup de prudence au
prolapsus. On recherchera une origine urinaire, recto colique, vésiculaire, pariétale,
Un trouble de la statique pelvienne plus ou moins accompagné d’arthrose, a traité
sélectivement car ces douleurs ne sont pas modifiées par la cure de prolapsus.
Rechercher :

Des métrorragies et des pertes, parfois dues a des Iésions dystrophiques ou irritatives
du vagin et du col mais toujours suspecte, jusqu’a preuve du contraire, de la tumeur
maligne (ou bénigne) du vagin, du col, du corps utérin ou des annexes.

Un frottis, une hystérographie seront nécessaire avant I’intervention,

Des troubles de la miction : cystalgie, pollakiurie, dysurie, rétention a analyser et

explorer par I’examen cytobactériologiques des urines.
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Une incontinence urinaire d’effort : fuite des urines non précédées de la sensation
de besoin, surtout a bien différencier des mictions impérieuses par urétrotrigonite
ou d’origine neuropsychiatrique. L’incontinence urinaire d’effort sera recherchée
de parti pris sur vessie pleine, en faisant tousser, pousse, changé de position.
L’instabilité vésicale est spontanée, non liée a I’effort et réalise un besoin urgent
intense et douloureux que 1’on ne peut retenir.

Considérer le terrain dont I’appréciation est capitale :

Recherche d’un diabéte, d’une hypertension artérielle, d’une obésité,

Age civil et surtout physiologique ;

Aspect général, musculaire génerale, abdominale, Psychisme.

En effet, I’indication thérapeutique dépendra souvent des problémes rencontrés
alors.

4-3. Examens complémentaires :

L’ apport des explorations paracliniques et des examens urodynamiques doivent étre
donc défini de facon tres rigoureuse. Les examens radiologiques, urologiques et le
colpocystogramme nous ont permis de comprendre les troubles de la statique
pelvienne, mais ils sont actuellement fortement concurrencés par 1’échographie et
les examens urodynamiques. Que reste-t-il de leurs indications actuelles ? Les
bilans urodynamiques ont permis, a leur tour, de mieux comprendre la
physiopathologie des troubles urinaires mictionnels et des fuites d’urine liées ou
non au prolapsus. Peut-on se passer de ces bilans en cas d’absence de troubles
urinaires cliniques patents ?

Examens de routine :

- Examen du col utérin, prélevements bactériologiques éventuels, frottis cervico-
vaginaux de dépistage.

- Examen du méat urétral, prélevement endo-urétral a la recherche de germes,
d’imprégnation hormonale, d’autant qu’il existe un ectropion de la muqueuse

urétrale (pseudo-polype de 1’urétre).
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- Cytobactériologique urinaire.

- Mammographie de dépistage du cancer du sein apres 50 ans.

Urétrocystoscopie :

Elle permet un bilan de 1’état de la muqueuse urétrale, de I’aspect du col de la vessie
lors des épreuves de retenue et de miction, de I’aspect du trigone et des méats, de
I’aspect de la muqueuse vésicale et la facon dont la vessie se laisse remplir. Elle est
utile en cas de troubles mictionnelles.

Urographie intraveineuse :

Cet examen a perdu de ces indications. Devant un grand prolapsus il faut cependant
penser a faire une urographie intraveineuse pour mettre en évidence un gene du
péristaltisme urétéral lors de la bascule du trigone vésicale.

Cystographie mictionnelle en fin d’UIV :

Elle permet d’explorer la vidange vésicale, précise la perméabilité du col vésical et
de 'uretre, apprécie la qualité des contractions du détrusor, dépiste un éventuel
reflux vésico-urétéral et quantifie les résidus post mictionnels.

Colpocystogramme :

Il permet de visualiser la dynamique des organes pelviens opacifiés lors des efforts
de poussée et de retenue. Sa technique doit étre rigoureuse. 1l a perdu de son interét
du fait de sa mauvaise acceptabilité par les patientes. Dans notre expérience, ses
indications actuelles possibles sont représentées par les récidives de prolapsus et les
élytroceles.

Cet examen n’a pas de valeur explicative réelle des fuites urinaireS associées au
prolapsus.

Echographie pelvienne :

Cet examen est utile en complément de I’examen clinique pour préciser le volume
utérin et confirmer une pathologie annexielle. Elle apporte des renseignements sur
la fonction vésicale, sa vidange et I’existence d’un résidu post mictionnel.

Hystérographie ou hystéroscopie
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Elles peuvent étre indiquées si I’on décide de laisser I’utérus en place afin de vérifier
I’intégrité de la cavité utérine et de donner une mesure précise de I’allongement du
col utérin.
Bilan urodynamiques :
L’exploration urodynamique vise a préciser les anomalies d’une unité fonctionnelle
vésico-urétrale souvent intéressée par les troubles de la statique pelvienne. Cette
unité fonctionnelle répond a une physiologie complexe, notamment par son
intervention. Il est particulierement indiqué en cas d’incontinence urinaire d’effort
associé au prolapsus (précisant la part de la ptdse génitale dans la survenue de la
fuite urinaire, mais recherchant d’autres causes éventuellement associées dont la
méconnaissance conduirait a I’échec d’un traitement chirurgical méme habillement
mene), mais aussi en cas de prolapsus apparemment isolé sans IUE, car il peut
révéler ou confirmer une IUE potentielle dont il faudra tenir compte lors de la cure
chirurgicale du prolapsus. Les résultats de ce bilan, sont bien sir confrontés avec
les résultats de I’examen clinique minutieux, pour permettre de poser les meilleures
indications thérapeutiques.
Cystomanometrie :
La cystomanométrie réalise un enregistrement de la pression intra vésicale pendant
la réplétion.
4-4. Autres formes :

o Prolapsus de la gravido-puerpéralité :
Le prolapsus génital peut s’observer au cours de la grossesse. Il s’agit toujours d’une
hystérocele en apparence pure avec un allongement hypertrophique de la portion
intra vaginale du col utérin. L’cedéme est souvent trés important et d’aspect assez
effrayant. Le col, par ailleurs, bien qu’il soit allongé¢ et hypertrophique, est souvent
béant. Il est donc doublement indiqué de prescrire le repos au lit. Ce repos suffit le
plus souvent pour que tout rentre dans I’ordre. L’accouchement, ¢videmment, ne

pose aucun probléme. Et sous condition d’une rééducation dans le post-partum, la
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statique pelvienne redevient le plus souvent normale (il ne semble pas que le risque
de prolapsus a la cinquantaine soit plus grand chez les femmes qui ont, pendant leur
grossesse, fait un prolapsus du col).
On peut observer egalement des trachéolocéles dans les suites immédiates de
I’accouchement. Les choses s’arrangent d’elles-mémes avec I’involution utérine du
post-partum (et d’autant mieux si on fait faire une kinésithérapie approprice).

o Prolapsus de la nullipare et de la vierge :
Danscecasona:

-Absence de cystocele, de rectocele et de béance vulvaire.
- Une hysteroceéle isolée avec hypertrophie du col.

o Prolapsus de la femme agée, post-ménopausique :
Ici s’intriquent les antécédents traumatiques et 1’atrophie sénile.

o Prolapsus symptomatiques :
De la méme facon qu’il existe des hernies symptomatiques (hernie de I’aine, hernie
ombilicale, hernie hiatale), il existe des prolapsus symptomatiques.
Toute condition pathologique qui entraine une augmentation de la pression intra
abdominale peut €tre a I’origine d’un prolapsus symptomatique : ascite (néoplasique
ou non), prolifération tumorale d’origine ovarienne ou autre.
Il faut toujours, chez une femme présentant un prolapsus apparu récemment et
rapidement, penser qu’il s’agit d’un prolapsus symptomatique. Et il faut mettre en
ceuvre tous les examens permettant d’¢éliminer cette hypotheése (échographie,

lavement baryté, tomographie axiale computérisée...).

o Prolapsus avec lésions associees
Le paragraphe prolapsus avec lésions associées est un paragraphe infiniment
extensible, compte tenu de 1’dge auquel s’observent la plupart des prolapsus et

compte tenu du terrain sur lequel ils se développent. Il est fréquent, en effet qu’il
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existe, en méme temps que la ptose genitale, une pathologie associée. Nous ne citons
ici que les affections et Iésions ayant un impact précis sur le traitement.
-Les hernies (hernies de ’aine, hernie ombilicales, hernie hiatales) sont fréquentes
chez les femmes atteintes de prolapsus. On sait également que ces femmes
présentent, plus souvent que les témoins, des varices et ...des pieds plats.
- Les affections respiratoires chroniques (asthmes, bronchectasies...) sont
également fréquentes et doivent étre prises en compte dans I’indication
thérapeutique (risque anesthésique, risque de récidive du prolapsus). Le tabagisme
est également un facteur important (beaucoup de chirurgiens refusent d’opérer les
fumeuses).
- Les lesions des organes génitaux internes sont fréquentes en raison tout
simplement de I’age, il faut les rechercher soigneusement. Mais la négativité des
investigations ne permet pas d’affirmer absolument I’intégrité des organes
génitaux internes : c’est un argument important en faveur de I’hystérectomie
systématique au cours du traitement chirurgical du prolapsus.
o Prolapsus aprés hystérectomie :
L’ hystérectomie qui, pour beaucoup de spécialistes, doit €tre associée aux gestes
dans le traitement chirurgical du prolapsus, ne peut pas en elle-méme, représenter
le traitement du prolapsus. La preuve en est fournie par I’existence de prolapsus
génitaux chez des femmes ayant subi une hystérectomie pour un autre motif.
Les prolapsus apres hystérectomie doivent étre classés en deux catégories distinctes.
Dans la plupart des cas, le fond du vagin reste en place maintenu par la sclérose
cicatricielle, et ce sont les parois antérieures et postérieures du vagin qui se
déroulent. Dans d’autres cas, le fond vaginal lui-méme se prolabe et s’éverse « en
doigt de gant). Le traitement dans ces deux formes est différent (et les chances de

succes également !).
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I1n’y a pas de différence entre hystérectomie totale et subtotale, aussi bien en ce qui
concerne le risque de prolapsus secondaire qu’en ce qui concerne la sémiologie et
le traitement.

o Prolapsus récidivés :
On lira plus loin que le traitement chirurgical du prolapsus génital permet de guérir
toutes les patientes. Les échecs, en fait, sont relativement nombreux. Tous les
praticiens le savent...de méme que les patientes qui bien souvent préférent
I’abstention a la chirurgie pour cette raison. Les prolapsus récidives peuvent étre
classés en plusieurs catégories. Pour le chirurgien, il est important de savoir si
I’échec reconnait une cause technique (la composante traitée a été traitee mais
maltraitée) ou tactique (on a négligé a tort I’'un des composantes).
Pour le clinicien, la distinction la plus utile est celle qui oppose les récidives
précoces aux récidives tardives. Dans le premier cas, on parle d’échec « chirurgical
». Dans le second cas, d’échec « tissulaire ». On congoit toute I’importance de
distinction : dans le premier cas, il faut trouver un chirurgien meilleur, et dans le
second cas, il est peut-étre sage de se résigner.
4-5. Evolution et complications :
L’évolution du prolapsus génital est variable. En présence de facteurs de risque, il
peut rapidement évoluer vers des complications urinaires, digestives ou un
retentissement sur la qualite de vie.
4-6. Diagnostic :
Le diagnostic du prolapsus génital est clinique.il faut estimer I’importance du
handicap, tres variable et difficile a évaluer correctement. Un interrogatoire mené

avec précision permet de s’en faire une idée. [1]
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4-7. Pris en charge :

4-7-1. But :

Le traitement des prolapsus génitaux a comme objectif de corriger les troubles, de
prévenir les récidives et d’éviter les complications. Lorsque la chirurgie est choisie,
elle doit en un seul temps opératoire soigner 1’étage postérieur, moyen et antérieur
et respecter ou rétablir la continence urinaire, en maintenant chaque fois que
nécessaire la perméabilité vaginale en soignant au besoin les Iésions associées de
I’appareil génital.

4-7-2. Moyen :

Les moyens thérapeutiques dont on dispose sont variés :

[1 Traitement non chirurgical :

- Abstention chirurgicale

- Hormonothérapie

- Réeducation périnéale

- Moyens mécaniques.

[1 Traitement chirurgical :

1 Chirurgie par voie basse

- Traitement des hystérocele

- Traitement de la cystocele

- Traitement du rectoceéle.

1 Chirurgie par voie haute

PROMONTOFIXATION COELIOSCOPIQUE

[ Traitement d’incontinence urinaire.

Traitement non chirurgical

L’abstention chirurgicale

L’abstention chirurgicale peut €tre transitoire ou définitive. Elle est définitive dans
les cas ou les tares associées sont trés importantes et mettent en jeu le pronostic vital
de la patiente, et elle est transitoire dans certains cas de prolapsus modéré des

femmes jeunes.
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Il vaut mieux patienter si la femme désire d’autres enfants tout en tenant compte du
role néfaste des accouchements ultérieurs.
L’abstention chirurgicale trouve son indication :
Lorsqu’on découvre fortuitement au cours d’un examen gynécologique un
prolapsus discret ou minime sans géne fonctionnelle.
Lorsqu’il existe des troubles urinaires comme I’IUE mais qui ne concordent pas
avec un examen gynécologique bien conduit et aux investigations complémentaires
[12].
Lorsqu’il existe un prolapsus génital avec géne fonctionnelle importante, il faudra
alors rechercher une autre étiologie a cette géne avant de démarrer un traitement
décevant pour la patiente. Dans ce cas, il faut faire distinction fondamentale entre
les signes specifiques qui justifie la chirurgie et les signes non liés au prolapsus [12].
e L’hormonothérapie
Il n’existe pas d’étude prospective, randomisée, évaluant I’effet de
I’hormonothérapie substitutive sur les prolapsus.
Cependant, I’origine embryologique commune du tractus urogénital laisse supposer
une efficacité sur la trophicité des tissus, de méme que I’amélioration des signes
fonctionnels urinaires [12].
Les cestrogenes sont donnés par voie locale, percutanée ou per os, en ayant le souci
de les prescrire a une posologie adaptée pour éviter les métrorragies aprés avoir
vérifié I’absence de contre-indication.
e La rééducation périnéale
Il peut s’exercer que sur le systéme de souténement musculaire, ¢’est-a-dire le
systéeme de fixité antérieur actif.
Son but est d’obtenir une amélioration anatomique et une meilleure tolérance
fonctionnelle en cas de prolapsus non extériorise, mais aussi la correction d’une

insuffisance sphinctérienne urétrale et d’une incontinence anale.
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Elle repose sur trois techniques dont I’objectif est moins de développer Ia
musculature périnéale que d’apprendre a s’en servir :

[ Kinésithérapie par contraction sur les doigts lors du « testing » des releveurs.

1 Biofeedback (ou retro action sensorielle) consiste a acquérir la maitrise du
fonctionnement d’un organe ou d’un muscle grice a des sondes de pression
endovaginale.

[1 Stimulation électrique endovaginale, s’adresse aux patientes qui ne peuvent pas
; OU ne savent pas contracter leurs muscles pelviens.

Elle a surtout pour but de préparer la patiente a I’acte chirurgical et de consolider le
résultat d’une intervention chirurgicale, mais sa meilleure

Indication est I’incontinence modérée.

Une rééducation préventive peut étre indiquée quelques semaines apres
L’accouchement en présence de facteurs de risque, sans que I’on soit siire d’avoir
de bons résultats [13].

Traitement chirurgical :

1. Chirurgie par voie basse

La voie vaginale est I’opération de choix du prolapsus génital, car il traite les trois
composantes habituelles du prolapsus. On en décrit trois types : chirurgie
restauratrice (par 1’utilisation des propres tissus de la femme), compensatrices (par
la mise en place des prothéses remplacant le tissu altéré), ou oblitérant par
fermeture vaginale [14].

Triple opération périnéale et hystérectomie :

L’opération standard est la triple opération périnéale avec hystérectomie, cette
opeération comprends trois temps : [14]

[1 Le premier temps : Hystérectomie.

Technique standard : apres un décollement vaginal antérieur, I’incision transversale
est complétée en arricre autorisant un décollement vaginal postérieur et I’ouverture

du cul de sac de Douglas. L’index introduit dans le Douglas fait le tour du corps
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utérin pour venir saillir dans le péritoine du interveésico-utérin qui est ouvert sur le
doigt. On realise une ligature-section utérosacres, les arteres cérvicovaginales, puis
utérines pour terminer par les ligaments ronds et lombo-ovariens.

L’ hystérectomie est ainsi terminée, on réalise une péritonisation par les deux hémi
bourses, en extrapéritonisant les pédicules vasculaires et en gardant sur pince les
ligaments ronds et utéro-sacrés, la réfaction du plancher périnéale comprend la
solidarisation croisée des ligaments utéro-sacrés et ronds.

N Le 2éme temps : plastie vaginale antérieure.

Technique standard : On procede a une Colpotomie antérieure transversale a la
jonction de la muqueuse vaginale et cervicale prolongee par incision médiane
jusqu’a 1 cm de I’orifice urétral, puis une dissection vésico-vaginale est réalisée
avec une plicature.

[ Le 3éme temps : la plastie vaginale postérieure.

On réalise une résection triangulaire puis périnéale pour aborder le noyau fibreux
central du périnée. L abord des muscles releveurs se fait dés 1’ouverture des parties
basses puis hautes des fosses para rectales. On réalise alors une myorraphie des
releveurs suivis d’une colpopérinéorraphie. L’intervention se termine par une
vérification de ’hémostase du dome vaginal et la mise en place d’une ou de deux
meéches et d’une sonde vésicale [14].

* Intervention de Manchester :

Cette intervention consiste en la remise en tension des ligaments utérosacrés croisés
et suspendus a la face antérieure de I’isthme utérin, associé a un temps de résection
du col utérin. Elle est intéressante chez les patientes présentant un allongement
hypertrophique du col utérin avec hystérocele isolée et qui veulent conserver leur
utérus.

[ Intervention de Campbell :
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L’intervention de Campbell consiste en un croisement des ligaments utérosacrés
sous la symphyse pubienne. Elle nécessite la réalisation d’une colpohystérectomie
vaginale et la présence de ligaments utérosacrés de bonne qualité.
N La spinofixation :
La sacrospinofixation vaginale, décrite par I’autrichien Richter en 1968 et dont les
premiers résultats a long terme ont été publiés par ce méme auteur en 1981 [15].
Elle consiste a fixer le dome vaginal ou I’isthme utérin au ligament sacro épineux.
[1 Fixation sacro épineuse de I’utérus :
L’intervention de Richardson, décrite en 1989, n’est qu’une
Sacrospinofixation avec conservation utérine.
N La plicature sous vésicale :
Le principe est de réaliser une incision vaginale antérieure (Colpotomie sagittale ou
en T inversé) puis de disséquer la vessie du vagin puis refoulement.
[ Le para vaginal repair :
La suspension para vaginale aux arcs tendineux du fascia pelvien est utile dans les
grandes cystoceles avec effondrement de la paroi vaginale latérale.
C. Traitement du rectocele :
Le traitement du rectocele comporte une Colpotomie, une dissection du rectocéle
avec ouverture des fosses para rectales et une plicature du fascia pré rectal.

- Cure de rectocele par prothese inter-recto-vaginale
La prothése postérieure, inter-recto-vaginale, s’applique latéralement sur les
muscles élévateurs de ’anus. La fixation du bras de prothése se fait par passage
transligamentaire.
11 faut réaliser une incision périnéale bilatérale de 3 mm, de part et d’autre de la ligne
médiane, 3 cm latéralement et 3 cm sous I’anus. L’aiguille traverse le muscle
¢lévateur puis, par une rotation meédiale, sort dans 1’espace disséqué a travers le

ligament sacro épineux, dans sa partie médiane. En cas de conservation utérine, la

THESE DE MEDECINE Alpha GAKOU 37



Prolapsus génital a I’hdpital du Mali ; aspects épidémiologiques, cliniques et thérapeutiques

prothése est fixée a la face postérieure de I’isthme utérin afin d’assurer une

suspension efficace de 1’utérus. Cette prothese peut étre utilisée seule [16].

2. Chirurgie par voie haute

Les premiéres descriptions des cures de prolapsus par voie abdominale datent de la

fin du XIX eme siecle avec Kutner en 1890. Ce n’est qu’a partir de I’année 1957

qu’Ameline et Huguier décrivent une technique associant une prothese assurant

I’amarrage de 'utérus en avant a 1’ogive pubienne et en arriére au ligament

vertébral antérieur associé a une douglassectomie [16].

Ce n’est qu’a partir de 1994 que la méme technique

a ete développée par voie laparoscopie [17].

v Bien que le principe de base de la promontofixation soit représenté par la
suspension de 1’utérus sur le ligament vertébral antérieur du promontoire a 1’aide
de matériel prothétique, de nombreuses variantes technigues se sont développées.
Aujourd’hui sont regroupées sous ce terme plusieurs variantes par La voie d’abord
. aparotomie, coelioscopie sans et avec assistance robotique.

v La mise en place d’une seule prothése sous-vésicale fixée a la paroi vaginale
antérieure et a I’isthme utérin, s’il n’y a pas de prolapsus de 1’étage postérieur.

v" La profondeur ou la largeur de la dissection. Notamment au niveau rectovaginal,
celle-ci pouvant descendre jusqu’aux muscles élévateurs de 1’anus ou simplement
jusqu’a avoir une surface libre pour poser la prothese.

v La fixation ou non de la prothese dans les espaces de dissection : certaines équipes
proposent de ne pas fixer la prothése au vagin, d’autres mettent systématiquement
des points d’amarrages.

v L’association d’autres gestes chirurgicaux comme le traitement d’une
incontinence urinaire d’effort (IUE), d’une hystérectomie, d’une myorraphie des
éléevateurs de I’anus ou d’un cloisonnement de la poche recto-utérine

(douglassectomie).
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[J Le recours a cette voie d’abord est de plus en plus proposé, du fait de ses

avantages :
- les contre-indications sont peu nombreuses ;
- la voie haute permet de traiter les 3 compartiments ;
— les résultats sont durables dans le temps ;

- la voie haute n’entraine que peu de complications : absence de prolapsus de I’apex
dans 78 a 100 % des cas, re intervention pour récidive dans 4,4 % de cas et érosion
de la prothese dans 3,4 % des cas selon Nygaard [18] (2004).

- la voie haute s’est modernisée grace a la coelioscopie qui a permis I’amélioration
des résultats des cures de rectocele, la conservation utérine et des suites
opératoires beaucoup plus confortables.

- la voie haute est peu delétére pour la vie sexuelle (respecte le vagin, préserve
I’utérus et le col et n’entrainerait que peu de dyspareunie).

- La voie haute permet de restituer une bonne anatomie et une bonne
fonctionnalite.

. La promontofixation par voie coelioscopique est devenue une methode standard

efficace pour le traitement chirurgical des prolapsus génitaux féminins, notamment

par rapport a la promontofixation par laparotomie et a la chirurgie par voie
vaginale.

a) Le but de la promontofixation

C’est de corriger les troubles de la statique pelvienne, a savoir :

 Reéorienter le tube genital ;

 Corriger la ptdse cervico-vaginale et utérine, la cystocéle ainsi que les éléments
du prolapsus posteérieur : colpocele postérieure, élytrocele et/rectocele ;

* Prévenir ou traiter I'incontinence urinaire d’effort en replagant dans I’enceinte
manométrique abdominale et le col vésical afin d’améliorer la transmission de

pression et de rétablir la coudure urétrale.
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» Remplacer par un materiel homologue pour certains, prothétique pour la plupart
les ¢léments déficients de I’aponévrose pelvienne.

* Traiter les lésions associées (hernies, fibrome ...)

d) Indications et contre-indications

Le traitement chirurgical sera guidé par I’dge en tenant compte du désir de

grossesses ultérieures, les antécédents de chirurgie de prolapsus, par son

association ou non a une incontinence urinaire, par le degré du prolapsus, par la

récidive et ’activité sexuelle. Ainsi, la technique opératoire dépendra de 1’aspect

clinique, de I’état et les tares de la patiente. L’avis anesthésiologique est

indispensable [19].

La promontofixation sous coelioscopie est indiquée

dans :

> Les formes seveéres, stades 3 et 4 ;

» Hystéroptose prédominante ;

» Prolapsus rectal intra anal associé ;

» Douleurs pelvi périnéales chroniques ;

» Femmes jeunes d’age inférieur a 50 -60 ans

L’orientation thérapeutique, chez une femme jeune ayant une activité sexuelle

normale, est plut6t vers une voie haute. En effet le risque de dyspareunie sont nuls,

ce qui n’est pas les cas par voie basses.

» Reécidive apres voie basse prothétique

Le traitement chirurgical des prolapsus genitaux récidivés constitue un des

problemes de la chirurgie gynécologique et les solutions qui ont été apportees

différents considérablement selon les patientes.

Chez les femmes encore jeunes et actives, tout en préservant la cavité vaginale,

souvent déja rétréci par les précédentes cures de prolapsus, il devient préférable de

recourir aux interventions par voie abdominale avec mise en place d’un matériel

prothétique [19].
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» Prolapsus génitaux associés a des lésions utérines et/ou annexielles :
En matiére de prolapsus génitaux associés a des lésions utérines ou annexielles, le
traitement peut €tre modifié. En effet, le traitement d’un néo du col prédomine
largement celui du prolapsus. Quant au fibrome utérin associé au prolapsus, est en
plus est de petit volume, il autorise la voie basse ; par contre, un fibrome utérin
volumineux commande la voie abdominale.
La pathologie annexielle associée au prolapsus reste 1’indication privilégiée de la
voie haute [19].
Les contre- indications relatives de la promontofixation :

» Femmes agees : 70 -80 ans avec morbidités importantes

 Obésité morbide

+ Conte indication AG / coelioscopie

» Dysplasie severe du col utérin

» Douleurs dorso-lombaires chroniques et séveres.
¢) Technique opératoire

Les bases de I’intervention reposent sur la dissection intervésico rectovaginal qui

expose les zones de faiblesse des fascias responsables du prolapsus. Elle doit étre
complétee par un renforcement avec des prothéses synthétiques étalées a toute la
dissection [20].
La simple promontofixation antérieure réalisée par Scali [21], dans les années 50
confirmait une excellente efficacit¢ sur I’étage antérieur mais les études
rétrospectives objectivent que cette simple prothese antérieure entraine un taux de
récidives postérieures dans 30% des cas.
Actuellement la double promontofixation est devenue le traitement le plus préconisé
par coelioscopie [22].
[J L’intérét de la promontofixation par double bandelette est de :
+ Traiter les trois étages et ainsi éviter les récidives d’étages non traités (versus

bandelette antérieure unique).
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+ Renforcement prothétique des parois vaginales (versus cure de prolapsus sans
prothese).

+ Qualité de cicatrisation (moins dyspareuniant) (versus cure de prolapsus par voie
basse).

+ Faible taux d’exposition de bandelettes (versus cure de prolapsus par voie basse).
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METHODOLOGIE
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IV-METHODOLOGIE
1-Cadre d’étude
Notre étude s’est déroulée dans le service de gynécologie de I’hopital du Mali.
2. TYPE D’ETUDE :
I1 s’agit d’une étude prospective longitudinale et analytique.
3. PERIODE D’ETUDE :
Elle s’est déroulée de janvier 2019 a décembre 2019, soit 12 mois.
4, POPULATION D’ETUDE :
Toute les patientes admises dans le service de gynécologie de I’hopital du Mali
durant la période d’étude.
5. ECHANTILLONNAGE :
5-1. Critéres d’inclusion :
- Les patientes qui ont présenté un prolapsus génital et qui ont donné leur
consentement pour participer a 1’étude.
5-2. Critéres de non inclusion :
- les cas de prolapsus génital sur grossesse
- les cas de prolapsus génital survenant dans les 3 mois suivant 1’accouchement
5-3. Critéres de jugement :
- Les résultats du traitement chirurgical.
- Résultat anatomique :
Bon : réduction de tous les ¢léments du prolapsus apres I’intervention
Moyen : récidive d’un élément du prolapsus (1éger déroulement a I’effort des
parois du vagin)
Mauvais : récidive de tous les éléments du prolapsus.
- Résultat fonctionnel :
Bon : aucune plainte fonctionnelle.
Moyen : amélioration de la plainte fonctionnelle (troubles urinaires persistants

ou dyspareunie)
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Mauvais : pas d’amélioration de la plainte.
- Degré de satisfaction de la patiente :

Tres satisfaisante : aucune plainte.

Moyennement satisfaisante : plainte fonctionnelle

Non satisfaisante : aucun soulagement des troubles par I’intervention.
6- Recueil des données :
Le recueil des données est basé sur des questionnaires a partir des dossiers
gynécologiques, du registre d’hospitalisation des patientes et du registre de compte
rendu opeératoire
7-Aspect Ethique :
- Nous avons tenu a la préservation de I’anonymat et de la confidentialité des
données recueillies.
- Notre étude n’a pas pour but de porter aucun préjudice aux patientes inclus dans
I’étude, mais a contribué plutot a une meilleure connaissance de la technique de cure
du prolapsus génital pour une meilleure prise en charge.
- Les fiches d’enquéte étaient anonymes et ne contenaient que des renseignements
sur les données sociodémographiques, cliniques et pronostiques sur la patiente ayant
subi une intervention chirurgicale pour prolapsus genital.
- Un consentement éclairé des patientes a été demandé et obtenu avant
I’intervention.
8-Définitions opératoires.
Les définitions ne sont pas toutes universelles et ne sont valables que pour 1’étude
en tenant compte du cadre opérationnel de celle-ci. Dans cette étude, nous avons
adopté les définitions suivantes :

Parité : C’est le nombre d’accouchements chez une femme.

- Nullipare : zéro accouchement ;

- Primipare : un accouchement ;

- Pauci pare : 2 a 3 accouchements
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- Multipare : 4 a 5 accouchements
- Grande multipare : > 6 accouchements
9. Variables étudiées :

9- 1. Variables qualitatives :
e Provenance

e Activité socioprofessionnelle
e Motif de consultation
e Signes cliniques du prolapsus geénital
e Antécédents familiaux, personnels chirurgicaux, personnels médicaux et
urogénitaux.
e Imagerie et histologie
e Traitement
e Suites opératoires.
9-2. Variables quantitatives :
e Age

e Examens complémentaires (bilan sanguin)

10- Plan de traitement et ’analyse des données :
Le traitement et I’analyse des données se feront sur le logiciel Epi Info. Version
7.

Le statique utilisé a été le test de Fischer avec P<0,05.
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V-RESULTATS
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V.RESULTATS
1. La prévalence :
Nous avons enregistré 35 cas de prolapsus sur 267 interventions chirurgicales au

cours d’une année soit une fréquence de 13,10 %.
2. Caracteristiques socio - démographiques :
2-1. Age :

Tableau 111 : Répartition des patientes selon les tranches d’age :

Tranche d’age Effectif Pourcentage
<19 1 2,86
20 - 34 10 28,57
35-45 7 20
>46 17 48,57
TOTAL 35 100

L’age moyen de nos patientes était de 44,74 ans avec un extréme d’age de 17 et 80

ans et un écart type de 16,37.

2-2. Milieu de résidence :
Tableau IV : Répartition des patientes selon le milieu de résidence

Résidence Fréguence Pourcentage
Milieu rural 20 57,14

Milieu urbain 15 42,86

Total 35 100,00

THESE DE MEDECINE Alpha GAKOU 48



Prolapsus génital a I’hdpital du Mali ; aspects épidémiologiques, cliniques et thérapeutiques

2-3. Les antécédents :
TABLEAU V : Répartition des patientes selon la Parité

Parité Effectif Pourcentage
Primipare 1 2,86
Paucipare 9 25,71
Multipare 7 20
Grand multipare 16 45,71
Total 35 100,00

La parité moyenne était 5,22 avec des extrémes de 1 et 9.

Tableau VI : Répartition des patientes selon les ATCD chirurgicales

ATCD chirurgicales Effectif Pourcentage
Césarienne 1 2,86
Cure de hernie 1 2,86
Cure de prolapsus 2 571
Laparotomie 2 571
Aucun 29 82,86
Total 35 100
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Tableau VII : Répartition des patientes selon les facteurs de risque retrouves

Facteurs de risque Effectif Pourcentage P
Ménopauseée
Oui 14 20 0,24
Non 21 60
Accouchement de macrosome

Oui 2 571 0,68
Non 33 94,29

Dechirure périnéale
Oui 2 571
Non 33 94,29 0.68

Accouchement non assisté

Oui 14 20 0,24
Non 21 60

4. Aspects cliniques :
4-1. Motifs de consultation :

Tableau XII1 : Répartition des patientes selon le motif de consultation

Motif de consultation Effectif Pourcentage
Masse vulvaire 15 42,86
Masse vulvaire + Pesanteur 9 25,71
Pesanteur pelvienne 4 11,43
IUE* 7 20
Total 35 100,00

* . dans 4 cas I’IUE était associée a la masse vulvaire.

- Une notion de troubles sexuelles dans tous les cas.
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Tableau IX : Répartition des patientes selon les signes urinaires associées

4-2. Signes Urinaires :

Signes urinaires

Dysurie

Pollakiurie

Incontinence urinaire a I’effort
Aucun

Total

Effectif

18
35

Pourcentage

17,14
20
11,43
51,43
100,00

4-3. Classification :

Tableau X : Répartition des patientes selon la classification de BADEN

Classification Effectif Pourcentage
Grade Il 10 28,57
Grade Il1 23 65,71
Grade IV 2 571

Total 35 100,00
THESE DE MEDECINE Alpha GAKOU 51



Prolapsus génital a I’hdpital du Mali ; aspects épidémiologiques, cliniques et thérapeutiques

Tableau XI : répartition des patientes selon les organes prolabés

Organes prolabés Effectif Pourcentage
Vessie, utérus, rectum 5 14,28
Vessie, rectum 4 11,43
Vessie 6 17,14
Vessie, utérus 19 54,29
Rectum 1 2,86
Total 35 100,00

5-Les examens complémentaires :

Tableau XII : Répartition des patientes selon les examens complémentaires

réalisés.
RESULTATS
Examens complémentaires réalisés Normal Pathologique
Echographie 21 00
IVA/IVL 35 00
ECBU 31 4
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6. Traitement :

Tableau X111 : répartition des patientes selon la technique chirurgicale

réalisee.

Techniques chirurgicales Effectif Pourcentage
réalisées

TOP sans hystérectomie 15 42,86
TOP avec hystérectomie totale 14 40
Autres 6 17,14
Total 35 100,00

-Autres : Trachélectomie, cure de cystocele, cure rectocele.

Tableau XIV : Répartition des patients selon la durée d’hospitalisation

Durée d’hospitalisation/Jour Effectif Pourcentage
2 22 62,86

3 9 25,71

4 3 8,57

7 1 2,86
Total 35 100,00

La durée moyenne d’hospitalisation ¢€tait de 2,57 jours avec un extréme de 2 a 7

jours.
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7. Pronostic :
Tableau XV : Répartition des patientes le résultat fonctionnel aprés 1 mois

Résultat fonctionnel Effectif Pourcentage
Bon 32 91,43
Moyen 3 8,57
Mauvais 0 00
TOTAL 35 100,00

Tableau XVI : relation entre ’age moyen et la technique opératoire

Techniques Chirurgicales Effectif Age moyen Ecart type

TOP avec hystérectomie 14 64 7,33

TOP sans hystérectomie 15 39,64 10,92
Autres 2 39,86 13,18
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Tableau XVII : Relation entre I’age et le grade de prolapsus

Degré de

prolapsus Effectif Age moyen Ecart type
Grade Il 10 51,87 14,22
Grade 111 23 29,45 8,68
Grade IV 2 56 15,56

TABLEAU XVIII : Relation entre le degré et la technique chirurgicale.

Technique chirurgicale TOP sans TOP avec
hystérectomie hystérectomie Autres Total

Degreé

Grade | 0 0 0 0
Grade Il 5 1 4 10
Grade 111 10 11 2 23
Grade IV 0 2 0 2
Total 15 14 6 35
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VI-COMMENTAIRES
ET
DISCUSSION
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VI. COMMENTAIRE ET DISCUSSION :

1.Approche Méthodologique :

Nous avons réalisé une étude longitudinale prospective et analytique sur une année
pour évaluer les aspects épidémiologiques et cliniques et thérapeutiques du
prolapsus génital a I’hopital du Mali. Au cours de I’enquéte nous avons été
confronteés aux difficultés suivantes :

- Certaines patientes n’étaient pas coopérantes pour donner des renseignements
malgré la sensibilisation,

- Certains de nos patientes residaient dans les zones rurales.
Ces difficultés ont eu comme conséquences sur la taille de 1’échantillon (35
dossiers), le déficit d’information sur les aspects épidémiologiques et cliniques.
Mais néanmoins, cette étude nous a permis  d’apprécier les aspects
épidemiologiques et cliniques et thérapeutiques du prolapsus génital.

1-Prévalence :

Le prolapsus génital est une affection dont la fréquence varie d’un pays a ’autre.
C’est ainsi que durant notre période d’¢tude de Janvier 2019 a Décembre 2019 (1
ans), nous avons colligé 35 cas de prolapsus génital sur 267 patientes opérées dans
le service soit une fréquence de 13 ,10%.

Nos résultats sont comparables a celui de Baye M au Cameroun (Douala) qui a
retrouveé 10,6% [27].

Contrairement a Diarra A et al qui a retrouvé une prévalence de 3,7% realiser au
CHU Gabriel Touré a Bamako au Mali [6] ; et de celui de Diouf A et al au Séenégal
avec 3,4% [8].

La fréquence élevée du prolapsus génital dans notre étude pourrait s’expliquer

par les traumatismes obstétricaux dans nos pays africains ou I’accés aux soins

obstétricaux d’urgence reste limite.
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2-Caractéristiques socio démographique :

L’age est un facteur trés influengant quant a la prise en charge d’une femme
présentant un prolapsus génital. Ainsi ’age moyen des patientes était de 44,74 ans
avec des extrémes d’age de 17ans et 80 ans. La tranche d’age de 46 ans et plus a été
la plus représenté avec 48,57%.

Diouf AA et al [27] a retrouvé un &ge moyen de 58,1 ans avec des extrémes de 30
et 80 ans. La tranche d’age 60 a 69 ans etait majoritaire a 34,2 %. Nos résultats sont
inférieurs de ceux d’Olsen et al. [25] qui ont retrouvé une moyenne d’age a 61,8 ans
et Wetzel O. et al au Mexique qui a retrouvé 55 ans [26]. Cela pourrait s’expliquer
par le milieu d’étude par rapport au notre, un milieu défavorable ou la plupart des
femmes n’arrivent pas a 1’hopital suite a la pauvreté qui rend parfois les
consultations inaccessibles et la survenue de la multiparité a I’age jeune.
Cependant les femmes agées de 46 ans et plus représentaient dans notre étude.
Dans notre étude, 82,86% de nos patientes étaient des femmes au foyer. Cette
prédominance des ménageres dans notre étude était proche de celui de Coulibaly B
avec 98,41% [24] ; Cela pourrait s’expliquer par les multiples travaux pénibles
(champétre le port de fardeaux tres lourds...) auxquels s’adonnent quotidiennement
nos femmes africaines La majorité de nos patientes provenaient de la campagne
avec une predominance de 57,14% ou les femmes accouchent le plus souvent sans
assistance medical ; taux qui se rapproche a celui de Coulibaly B avec 73% [24].
La provenance de la campagne et le bas niveau socioéconomique des patientes
peuvent étres des facteurs influencant dans la survenue des prolapsus par le fait d’un
acces limité aux soins obstétricaux d’urgence de qualité [32].

3- Facteurs de risque :

La parité moyenne était de 5,22 avec un extréme de 1 et 9 accouchements dans notre
étude.

Ainsi dans notre étude les multipares et les grandes multipares assemblaient

65,71% ce qui rejoint celui de Loubna Belachkar qui a rapporté 63,2% au-dela de 5
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accouchements avec une parité moyenne de 5 [28]. En effet la multiparité serait a
I’origine d’une hyper laxité ligamentaire. Plusieurs études dans la littérature ont
retrouvé la parité comme le principal facteur de risque [27].

Cependant nous avons retrouvés 5,71% de cas d’antécédent d’accouchement de
macrosome feetale qu’est nettement inférieur a celui de Diarra A [5] qui a objectivé
30,40%. Notre taux d’antécédent de macrosomes foetales s’est établi difficilement :
ceci s’explique par la non ou faible scolarisation de nos patientes, qui portent peu
d’intérét au poids de naissance de leurs enfants.

Dans notre étude 20% de nos patientes étaient ménopausée inferieur de celui de
Diouf AA et al qui a trouvé 81,3% [27]. En effet ce sont les modifications
ménopausiques et I’absence d’un traitement hormonal substitutif qui aggravent les
conséquences des traumatismes du plancher pelvien, conditionnant ainsi la
survenue du prolapsus génital [12].

Les patientes avec antécédents de cure de prolapsus constituaient 5,71% comparé a
celui de Coulibaly B avec 3,2% [24].

5- signes cliniques :

Les symptdmes motivant la consultation sont tres divers.

Dans notre étude, la tuméfaction vulvaire et la tuméfaction vulvaire associée a une
pesanteur pelvienne constituaient 42,86% et 25,71% de cas. Notre étude se
rapproche a celui de Likilo O J et al qui a retrouvé 93,02% de cas de tuméfaction
vulvaire [23]. Dans toutes les études, la sensation de boule intra vaginale ou
vulvaire, constituait le principal signe d’appel.

La pollakiurie a été retrouvée chez 20 %, la dysurie dans 17,14% et I’IUE dans
11,43%. Nos résultats sont inférieurs a celui d’Adjassou SA en France [33] avec
la dysurie (38,8%) et I'IUE (30,5).

Concernant les troubles sexuels, nos résultats sont en rapport avec les données de
la littérature comme rapporté dans 1’étude Cas-Témoins menée par Jelvsek JE

[33], comparant la qualité de vie chez les femmes avec ou sans prolapsus génital.
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Elle révélait que les femmes souffrant de prolapsus, ont 4 fois plus de manque de
confiance en soi, 11 fois plus de sentiment de non attractivité physique et sexuelle.
En effet ces femmes ressentaient des émotions négatives (peur, honte...) a
I’origine des troubles de la sexualité. Bien qu’exprimés du bout des levres, les
troubles de la sexualité liés au prolapsus sont un probleme 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.

Le 3% degré a été prédominant dans notre étude avec 65 ,71%, notre résultat est
similaire a celui de Assem E B ou le prolapsus de 3°™ degré était prédominant a
58,7% [29] et Likilo O J et al [28] qui a objective 93,01%.

Par contre Ornella L V B retrouvait le 2°™ degré comme prédominant [30], ceci
peut s’expliquer par le fait que nos patientes ne consultent que lorsque le prolapsus
devient tres génant.

Concernant 1’organe prolabé nous avons retrouvé un prolapsus multi
comportemental dans 80% des cas dont la cystocele a été retrouvé chez 97,14% des
patientes ce qui se rapproche de celui de Diouf AA et al chez qui la totalité des
patientes présentaient la cystocele [27].

4-Traitement :

Durant la période d’étude, la chirurgie conservatrice a été la plus pratiquée cela
pourrait s’expliquer par la fréquence élevée des femmes en pleine activité génitale
dans notre échantillon. Parmi les techniques chirurgicales que nous avons pratiquées
. la TOP sans Hystérectomie (Manchester) et la TOP avec hystérectomie ont été les
plus pratiquées avec respectivement 42,86% et 40%.

Les patientes qui ont subi la TOP sans hystérectomie avaient un age moyen de 39,64
ans.

La voie vaginale est la plus utilisée dans la littérature car elle permet de traiter les

trois composantes habituelles du prolapsus et a comme avantages la possibilité de
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réalisation sous anesthesie locoregionale, des suites post-opératoires plus simples,
une durée d’hospitalisation plus courte et la possibilité de traiter d’autres 1ésions
associées. Nos résultats similaires Coulibaly B dans son a retrouvé pour chacune
38,10% [24].

Par contre Diouf AA et al [27], la voie basse représentait 95,1% des interventions
avec 46,6% de TOP ; et O. Lasri [31] dans son étude, la voie vaginale représentait
86,1 % des interventions réalisees, triple intervention périnéale (TIP) associée a une
hystérectomie a été réalisée chez 19,4% des patientes de sa série.

La durée moyenne d’hospitalisation était de 2,5 jours avec un extréme de 2 a 7 jours
ceux qu’est inférieur a celui de Coulibaly B3,5jours [24].

5- Pronostic :

Le pronostic des interventions chirurgicales d’une maniére générale et du prolapsus
en particulier est bon surtout pour les interventions par voie basse. Nous avons eu
aucune complication per opératoire.

Les complications post-opératoires dans la littérature sont marquées par les
maladies trombo-emboliques (0.5%) [34].

En post-opératoire, nous n’avons noté¢ aucune complication.

Concernant les complications postopératoires, nos résultats rejoignent ceux de
Coulibaly B [24] et Bohoussou E [35] n’ont enregistré aucune complication post-
opératoire dans leurs études.

Bien que des complications soient possibles, la mortalité liée a la chirurgie du
prolapsus uro-génital reste rare, dans notre étude nous n’avons pas enregistré de
déces maternel comme dans les séries de Coulibaly B [24] et Diop MB [37.]
Concernant le pronostic fonctionnel, nous avons observé une rémission des signes
fonctionnels chez 91,43% des patientes qui en souffraient et ces données sont
proches de celles de Jaafar Y en 2017 au Maroc [36] avec 89% de guérison des
troubles urinaires. Les récidives sont géneralement possibles aprés cure chirurgicale

de prolapsus et la prévalence varie selon le terrain et la technigue opératoire.
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6- Aspect analytique :
Cependant dans notre étude nous avons retrouvé une relation entre I’age et la

technique opératoire, de méme qu’entre le degré de prolapsus et al technique

operatoire. Ces caractéristiques sont similaires a celui de Coulibaly B [24].
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VII-CONCLUSION
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VII. CONCLUSION :

Le prolapsus génital est une pathologie handicapante dont la prévention peut se
faire en évitant les facteurs de risque.

Le diagnostic est essentiellement clinique réalisé dans de bonnes conditions.

Les examens complémentaires sont réalises en fonction du contexte.

La prise en charge est diverse et variee en passant par la physiothérapie, 1’'usage de
pessaire, et les multiples options chirurgicales. Dans tous les cas, le respect des
indications thérapeutiques, et la restauration du bien-étre des malades doivent
primer.

Le pronostic fonctionnel post-opératoire est bon le plus souvent.
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VIII-RECOMMANDATIONS
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VIILRECOMMANDATIONS
Aux autorités politiques et administratives :
> Rendre facile I’accés rapide aux structures sanitaires dans les zones de
campagnes ;
Aux prestataires de services :
» Ameliorer la qualité des consultations prénatales jusqu’a I’accouchement en
vue d’éviter le traumatisme obstétrical.
» Assurer ’information, 1’éducation et la communication autour du sujet en
vue d’inciter les femmes aux consultations gynécologiques.
Aux populations et aux femmes en général :
> Effectuer correctement les consultations prénatales des le début de la
grossesse ;
> Eviter les recours tardifs aux soins obstétricaux et les accouchements a
domicile ;
> Utiliser a bon escient les services de santé ;

> Suivre les conseils des prestataires en matiere de santé de la reproduction.
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FICHE SIGNALETIQUE

Nom : GAKOU

Prénom : ALPHA

Nationalité : MALIENNE

Titre de la thése : PROLAPSUS GENITAL A L’HOPITAL DU MALI,
ASPECTS EPIDEMIOLOGIQUES, CLINIQUES ET THERAPEUTIQUES.
Année :2021

Ville de soutenance : BAMAKO

Pays d’origine : MALI

Lieu de dépot : BIBLIOTHEQUE DE LA FACULTE DE MEDECINE ET D’ODONTO-
STOMATOLOGIE

RESUME :

Le prolapsus génital est une pathologie peu étudiée en Afrique, particulierement au
Mali. Il est bénigne et souvent handicapant.
L’objectif de ce travail était d’ étudier le prolapsus génital dans le service de
gynécologie de I’hopital du Mali. Il s’agissait d’une une étude prospective
longitudinale et analytique concernant les femmes opérées dans notre service pour
prolapsus génital. N’étaient pas incluses les femmes enceintes et les prolapsus
survenant dans les 3 mois suivant I’accouchement.
La fiche d’enquéte était divisée en 3 chapitres : les caractéristiques
épidémiologiques, données cliniques et les données thérapeutiques. Le test stastique
utilisé a été le test de Fischer. La différence était statiquement significative lorsque
p <0,05.

Il ressort de cette étude que 60% des patientes étaient en age de procreer. Les
femmes ménopausees représentaient 40% des cas.

L’age moyen était de 44,74 ans avec un extréme de 17 et 80 ans, 65% de nos
patientes étaient mariées et 82,86% étaient des ménageres. La parité moyenne était

de 5, 22 % avec 40% des grandes multipares.

THESE DE MEDECINE Alpha GAKOU 73



Prolapsus génital a I’hdpital du Mali ; aspects épidémiologiques, cliniques et thérapeutiques

La masse vulvaire et la masse vulvaire associée a la pesanteur pelvienne la
constituaient des principaux motifs de consultation avec respectivement 42,86% et
25,71%. Sur le plan clinique la dysurie était associée dans17,14% des cas ; et 'TUE
dans 11,43%. La cystocele associée a hysterocele était le type de prolapsus
majoritaire avec 57,29%.

L’intervention par voie basse a été I’unique voie d’abord chirurgical ; la TOP avec
sans hystérectomie était la plus pratiquée avec 54,29%.

La durée moyenne d’hospitalisation était de 2,57 jours.

Aucune complication en peropératoire et post opératoire n’a été observé.
Concernant le pronostic fonctionnel, nous avons observé une remission des signes
fonctionnels chez 91,43% des patientes

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

Le prolapsus genital est souvent diagnostiqué au stade avanceé au Mali. Chez les
femmes agées, la voie basse avec cure de chaque compartiment prolabé reste une
bonne indication.

Mots-clés : Ménopause, Chirurgie vaginale, Multiparité, Prolapsus, Mali
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FICHE D’ENQUETE :

Prolapsus genital : Aspects Epidémiologiques, Cliniques et Thérapeutiques a
L’hopital du Mali

N°De fiche: ............

Identification de la patiente :

Q2- Prénom & ....cooveiieecee e,

Q3- AL & i ————

Q4- Profession :

0 Femme au foyer

O éleve

0 Fonctionnaire

O Autres a préciser

Q5- Statut matrimonial @ ...,

Q6- A. Résidence : ......cccoeeeevveeennennn, B. Provenance : ......cccceeeevievveeineennn,
SIGNES FONCTIONNELS :

Q7- Motif de consultation :

0 Tuméfaction de la valve O impression de perte d’organe .......

0 Pesanteur pelvienne O incontinence urinaire

0 Pollakiurie omictions impérieuses 0 Urgences : RAU
O Autres :

o Dysurie
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0 Pertes anormales : O Saignement
o Leucorrhées O Autres :
0 Dyspareunie  ou difficultés sexuelles :
o Constipation ~ ou gene a la défécation
O AULTES & eovveeiieeeee et e e
I11- ANTECEDENTS!

Q8- ATCD 0bStetricaux : 1- groSSESSE & ..ecveerveerveesreesieearieeseesnens

3- MENOPAUSE & ..oeoveeeeeeee e,

4- avortement © ....oocoeeeeiiii s

5- GBCES i
Q9A- Dystocie : 1- Oui O 2- Non O
Accouchement avec expression abdominale : 1 : Oui O 2 :Non O
ATCD de gros feetus : 1 : Oui O 2:Non O

Césarienne : 1 : Oui o 2 :Non O
Q10- ATCD Chirurgicaux : 1- Cure de prolapsus O
2- hystérectomie O
3- Autres O eeeeeeneeeeeeieeeeeireeeenaeeeeeas
Q11- ATCD Médicaux : 1- Diabéte O
2- toux chronique O
3- constipation O

4- Autres 0 ettt e eeeeeeeeeeeeeneeenaeeaeeanaeenaeanaaes
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Q12- ATCD Familiaux : 1-notion de cystocéle O
2-diabéte 0
3- AULIES O coevveeeeiie et
V- EXAMEN PHYSIQUE
Signes cliniques de 1’affection :
Q13- Cystoceéle : Oui m Non o ;QI3A-AUrES: .ccccvveieiieee,
Signes urinaires :
Q14- Incontinence urinaire d’effort ; 1- Oui o 2:Non O
Q15- Rétention aigue d’urine : 1 ; Out o 2 :Non O
Q16- AULIES ..o

Classification de Baden et Walker

Q17- Premier degré : 1 : Oui O 2:Non O
Q18- deuxieme degré : 1 : Oui O 2 :Non O
Q19- troisiéme degré : 1 : Oui O 2 :Non O
Q20-Quatriéme degré : 1 :Oui o 2 :Non O

Affections associées :
Q20-néoducol:1:0ui o 2:NonO

Q21- hernie inguinale : 1 : Oui O 2 : Non o Q22- fibrome utérin : 1 : Oui

| 2:Non O

Q23- tumeur annexielle : 1-Ouio 2 : Non o Q24- déchirure ancienne du

périnée : 1 : Oui O 2 : Non O

Q25- poids/ /kgs taille/ /m
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autres :

V- EXAMENS COMPLEMENTAIRES

Q26- Echographie pelvienne : 1 : Oui o Résultat2 : Non O

Q27-UIV :1:0ui 2 :NonnO
Q28-UCR:1:0ui o 2:Non O
Q29- Colpocystogramme : 1 : Oui O 2 : Non o Résultat :

Q30- Exploration urodynamique : 1 : Oui 0 2 : Non o0 Résultat :

Q31- Frottis cervicovaginal : 1- Oui O 2 : Non 0 Résultat :
Q32- IVA/IVL : 1- Positif o 2- Neégatif o
Resultat :

Q33-ECBU : 1: Qui o 2:NonoO
VI-TRAITEMENTS MEDICAL :

Q34- Pose de pessaire : 1 : Oui O 2 :Non O

Q35- Oestrogénothérapie : 1 : Oui o 2 :Non o

Q36A- Si OUI QUETTE ..o,

HOMMONE & .o

Q37-Kinésithérapie : périnéale : 1 : Ouic 2 :Non o

Q38- AULIES & ..

CHIRURGICAL

Q39- Par VOIE DASSE & ...vvvieiiiie ettt
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Q40 : Par Autres Voies

VII- COMPLICATIONS
Complications per-opératoires :
Q41- Lésion urinaires : vésicales : 1 : Oui O 2 : Non O
Urétrales:1:Ouio 2:Nonno

AULTES & oo
Q42- Lésions rectales : 1 : Oui O 2 :Non o
Q43- Hémorragie : 1: Ouio 2 :Non0O

Lésions vasculaires: 1 : Ouio 2 :Non O

AULTES & oo
Complications post-opératoires :
Q44- Reétention urinaire aprés ablation desonde : 1 :Ouio  2:NonO
Q45- Hémorragie post-opératoire : 1 : Oui o 2 :Non o
Q46- complications INFECHIBUSES & ......vcvveiieeeiie e
Q47- (Edeme périnéal important plus lachage de fil :
1:0uio 2 :NonnO
QA8- AULIES & ..ot

VIIl- HOSPITALISATION

Q49- Durée du séjour : ......... : Q50- Durée de la sonde urinaire : ........
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Q51- Evolution a court terme : Exeat : 1 : Oui O 2 : Non O
Transfert :1:Ouio 2: Non o
Décés:1:Ouin 2 :Non O
IX-  RESULTAT DU TRAITEMENT
Q52- Aunmois 1: Oui o 2 : Non o Q52A- résultat anatomique :

0 bon 0O moyen O mauvais

Q52B- résultat fonctionnel :

o Bon 0 Moyen 0 Mauvais Q52C- degré de satisfaction de
la patiente :

O trés satisfait O moyennement satisfaisant O non satisfaisant Q53- A six
Mmois :

Q53A- résultat anatomique :

0 Bon 0 Moyen 0 Mauvais Q53B- résultat fonctionnel
0 Bon 0 Moyen 0 Mauvais Q53C- degré de satisfaction

de la patiente :

O Tres satisfaite 0 Moyennement satisfaisant 0 Non satisfaisant
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SERMENT D’HIPPOCRATE

En présence des Maitres de cette Faculte, de mes chers condisciples, devant

I’effigie I’HIPPOCRATE, je promets et je Jure, au nom de I’Etre Supréme,

d’étre fideéle aux lois de I’honneur et de la probité dans I’exercice de la Médecine.

Je donnerai mes soins gratuits a 1’indigent et n’exigerai jamais un salaire au-dessus

de mon travail ; je ne participerai a aucun partage clandestin d’honoraires.

Admis a I'intérieur des maisons, mes yeux ne verront pas ce qui s’y passe, ma

langue taira les secrets qui me seront confiés et mon état ne servira pas a corrompre

les meeurs ni a favoriser le crime.

Je ne permettrai pas que des considérations de religion, de nation, de race, de parti

ou de classe sociale viennent s’interposer entre mon devoir et mon patient.

Je garderai le respect absolu de la vie humaine dés la conception.

Méme sous la menace, je n’admettrai pas de faire usage de mes connaissances

médicales contre les lois de I’humanite.

Respectueux et reconnaissant envers mes Maitres, je rendrai a leurs

Enfants I’instruction que j’ai recue de leur Pére.

Que les hommes m’accordent leur estime si je suis fidéle a mes promesses.

Que je sois couvert d’opprobre et méprisé de mes confréres si j’y manque.

Je le jure
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