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introduction

. Introduction :

Le prolapsus génital est une condition médicale courante chez les femmes, qui survient
lorsque les muscles et les ligaments qui provoquent les organes pelviens, tels que
['utérus, la vessie et le rectum, deviennent affaiblis ou endommagés, entrainant une
descente de ces organes dans le vagin. Le prolapsus génital peut affecter les femmes de
tous ages, mais il est plus fréquent chez les femmes ménopausées et apres plusieurs
grossesses et accouchements.

Les symptomes du prolapsus génital peuvent inclure une sensation de pesanteur ou de
pression dans le vagin, une saillie d'un organe dans le vagin, des douleurs lors des
rapports sexuels, des fuites urinaires ou des selles, des probléemes de vidange de la
vessie ou du rectum, ainsi que des douleurs chroniques.

Le prolapsus génital peut étre requis a I'aide d'un examen pelvien, d'un examen
échographique ou d'autres tests médicaux spécialisés. Le traitement dépend de la
gravité des symptoémes et peut inclure des exercices de renforcement musculaire, des
dispositifs de soutien, tels que les pessaires, et la chirurgie, si nécessaire.

Il est important de consulter un médecin si vous pensez que vous pourriez souffrir d'un
prolapsus génital, car une prise en charge précoce peut aider a prévenir des
complications et a améliorer la qualité de vie.
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Partie théorique

II. Historique :

Le prolapsus génital est une condition qui a été décrite depuis I'Antiquité. Les premiers
médecins enregistrés de cette condition remontent a I'Egypte ancienne, ou les femmes
utilisaient des tampons faits de papyrus et de laine pour soutenir 'utérus en cas de
prolapsus.

Au fil des siecles, diverses méthodes ont été utilisées pour traiter cette condition, allant
de l'utilisation de pessaires (dispositifs en forme de diaphragme insérés dans le vagin
pour soutenir |'utérus) a la chirurgie.

Au 19eme siecle, la chirurgie pelvienne a commencé a se développer pour traiter le
prolapsus génital.

Les techniques ont continué a étre évaluées au 20eme siecle, avec l'introduction de
nouvelles méthodes de reconstruction vaginale et d'utilisation de matériaux
synthétiques pour renforcer les tissus pelviens affaiblis.

De nos jours, le traitement du prolapsus génital dépend de la gravité de la condition et
des symptémes. Les options de traitement comprennent des exercices de renforcement
musculaire, des dispositifs de soutien, tels que les pessaires, et la chirurgie. Des
recherches sont également en cours pour développer de nouvelles approches non
invasives pour le traitement du prolapsus génital.

|. Epidémiologie
Le prolapsus génital est une pathologie fréquente chez les femmes de tous ages, mais sa
prévalence augmente avec I’age. Selon des études récentes, la prévalence du prolapsus

génital chez les femmes varie de 2% a 50%, en fonction de la définition utilisée, de la
population étudiée et de la méthode de diagnostic utilisée

Le prolapsus génital est plus fréguent chez les femmes ménopausées que chez les
femmes en age de procréer. Selon une étude publiée dans le Journal of Women’sHealth
en 2015, la prévalence du prolapsus génital chez les femmes ménopausées aux Etats-
Unis est d’environ 26%, tandis que la prévalence chez les femmes en age de procréer est
d’environ 14%.

Le prolapsus génital est également plus fréquent chez les femmes ayant accouché par
voie vaginale que chez celles ayant accouché par césarienne. Selon une étude publiée
dans le journal Obstitric and Gynecology en 2017, le risque de prolapsus génital chez les
femmes ayant accouché par voie vaginale est environ deux fois plus élevé que chez
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celles ayant accouché par césarienne.

Les facteurs de risque du prolapsus génital comprennent I'age, les antécédents de
grossesse et d’accouchement, le tabagisme, I'obésité, la constipation et les
interventions chirurgicales antérieures, notamment les hystérectomies.

La prévalence du prolapsus génital varie également en fonction des groupes ethniques
et des régions géographiques. Selon une étude publiée dans le Journal of Urology en
2011, la prévalence du prolapsus génital chez les femmes afro-américaines est
significativement plus élevée que chez les femmes blanches non hispaniques. De méme,
une étude publiée dans le journal International Urogynecology Journal en 2013 a
montré que la prévalence du prolapsus génital chez les femmes vivant en Asie est plus
faible que chez celles vivant en Europe ou en Amérique du Nord.

Enfin, le prolapsus génital est souvent associé a d’autres pathologies pelviennes, telles
gue l'incontinence urinaire ou fécale. Selon une étude publiée dans le Journal of
Women.

|. Définition
Le prolapsus génital se réfere a une descente ou une protrusion d’un ou plusieurs
organes pelviens a travers le vagin. Les organes pelviens qui peuvent prolapsus
comprennent l'utérus, la vessie, le rectum, l'intestin gréle et le c6lon. Le prolapsus peut
étre partiel ou complet et peut varier en gravité. Les femmes atteintes de prolapsus
génital peuvent éprouver des symptomes tels que des sensations de lourdeur ou de

pression dans le bassin, des douleurs ou des génes lors des rapports sexuels, une
incontinence urinaire ou fécale, ou des difficultés a uriner ou a déféquer.

Le prolapsus génital peut étre classé en fonction de la partie de I'organe qui prolapsus.
Par exemple, un prolapsus de I'utérus est appelé prolapsus utérin, tandis qu’un
prolapsus de la vessie est appelé cystocele. Le prolapsus génital peut également étre
classé en fonction de son degré de gravité, allant de stade | a stade IV, en fonction de la
quantité de descente des organes pelviens.

Enfin, il est important de noter que le prolapsus génital peut avoir un impact
significatif sur la qualité de vie des femmes qui en souffrent. Les femmes atteintes de
prolapsus génital peuvent éprouver une détresse émotionnelle, une diminution de la
fonction sexuelle et une limitation de leurs activités quotidiennes. Le traitement du
prolapsus génital vise a améliorer les symptomes et la qualité de vie des patients, en
fonction de la gravité et de la cause sous-jacente de la maladie
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lIl. Rappel anatomique

La fascia pelvienne est une couche de tissu conjonctif dense qui enveloppe les structures
du bassin et forme une barriere entre les différents compartiments du pelvis. Elle est
divisée en deux parties, le fascia pelvien superficiel et le fascia pelvien profond.

La fascia pelvienne superficielle est également appelée fascia pariétal du pelvis ou fascia
de Colles. Elle recouvre le muscle élévateur de I'anus et forme le plancher du périnée.
Cette couche de fascia est continue avec le fascia de la paroi abdominale antérieure et
s’étend latéralement pour former les ligaments inguinaux.

Le fascia pelvienne profonde, également appelée fascia endopelvien, enveloppe les
organes pelviens, les muscles du plancher pelvien et les vaisseaux sanguins. Elle est
divisée en deux couches, la couche viscérale et la couche pariétale.

La couche viscérale est en contact direct avec les organes pelviens, y compris la vessie,
le rectum et les organes génitaux internes. Elle est continue avec les fascias des organes
abdominaux et thoraciques.

La couche pariétale est en contact avec la surface interne de la cavité pelvienne, y
compris les muscles du plancher pelvien et le bord interne du bassin. Elle est continue
avec le fascia de la paroi abdominale postérieure.

Le fascia pelvien est important pour la stabilité et la fonction du bassin, notamment
pour le maintien des organes pelviens en place et la transmission de forces entre les
différentes parties du corps. Elle joue également un role important dans la chirurgie
pelvienne et la réparation des prolapsus génitaux.
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FIr 0. Fometions des musclos pubo-reetal ot sphincter externe de Vanus

Figure 1 : Représentation du faisceau pubo-rectal et de son action sur le sphincter externe de I'anus

Les ligaments viscéraux sont des structures de tissu conjonctif qui relient les organes du
pelvis a la paroi du bassin. lls jouent un réle important dans le maintien de la position
des organes pelviens et dans leur fonctionnement normal.

Voici une description des principaux ligaments viscéraux :

- Le ligament utéro-sacré : ce ligament relie le col de I'utérus a la face antérieure de
la colonne vertébrale, juste en dessous de la région sacrée. Il aide a maintenir I'utérus
en position antéversée et exerce une tension sur les muscles du col de I'utérus pour
maintenir sa fermeture.

- Le ligament cardino-sacré : ce ligament relie le col de la vessie et le col de 'utérus a
la face antérieure de la colonne vertébrale, juste en dessous de la région sacrée. Il
soutient la vessie et I'utérus en position antéversée et aide également a maintenir
I’ouverture de l'uretre.
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Le ligament large : ce ligament est un pli de péritoine qui s’étend du coté de

I"'utérus aux parois latérales du bassin. Il contient les vaisseaux sanguins et lymphatiques
qui nourrissent I'utérus et les ovaires, ainsi que les trompes de Fallope. Il aide a
maintenir I'utérus en position antéversée et a stabiliser les ovaires.

Figure 2 : fascia pelvien : vue schématiqgue endo pelvienne.

. av. épigastriques inférieures
. n.obturateur
. Arcade tendineuse du m. élévateur de I'anus
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av. iliaques externes

. Fascia vaginal.
. Fasciailiaca
. Fascia rectal

. n.fémoral.

10.

m. ilio psoas

1 1 Fascia pelvien pariétal
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- Le ligament rond : ce ligament est un vestige du canal inguinal chez I’'homme
et de I’évolution embryonnaire chez la femme. Il relie I'utérus au bord supérieur du
canal inguinal et aide a maintenir I'utérus en position antéversée.

Les espaces de dissection du pelvis sont des zones anatomiques ou les structures
adjacentes sont relativement peu encombrantes, permettant un acces facile pour
des interventions chirurgicales ou d’autres procédures médicales. Voici une
description des principaux espaces de dissection :

- L’espace rétro péeritonéal : Cet espace est situé en arriere du péritoine pariétal
et contient les reins, les ureteres, la partie postérieure de la vessie, la prostate et les

vaisseaux sanguins et lymphatiques associés. Cet espace peut étre accessible par une
incision transpéritonéale ou rétro péritonéale.

- L’espace pré péritonéal : Cet espace est situé entre le péritoine pariétal et le
muscle abdominal et contient la partie antérieure de la vessie, I'uretre, les vaisseaux
sanguins iliaques et fémoraux et les nerfs associés. Cet espace peut étre accessible
par une incision dans la paroi abdominale.

- L’espace pelvi-rétro-péritonéal : Cet espace est situé derriere le fascia
endopelvien et contient le sacrum, le coccyx, les ligaments sacro-iliaques et les
vaisseaux iliagues internes. Cet espace peut étre accessible par une incision dans la
région sacrée ou par voie endoscopique transanale.

- L’espace pré-sacré : Cet espace est situé entre le rectum et le sacrum et
contient les vaisseaux sacrés médians et les nerfs associés. Cet espace peut étre
accessible par une incision transsacrale.

Le pelvis est fixé a plusieurs structures anatomiques pour maintenir sa position et
ses fonctions. Voici une description des moyens de fixité du pelvis :

- Les muscles : Les muscles du bassin, y compris le muscle obturateur interne, le
muscle piriforme, le muscle coccygien et le muscle élévateur de I'anus, sont
attachés au bassin et fournissent une force de maintien pour le pelvis.
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- Les ligaments : Les ligaments du bassin, y compris les ligaments sacro-iliaques, les
ligaments sacrotubéreux et les ligaments sacro-épineux, maintiennent les os du
bassin en place et contribuent a la stabilité du pelvis.

- Le fascia : Le fascia pelvien est une couche de tissu conjonctif qui recouvre les
muscles et les organes du pelvis. Il est attaché aux os du bassin et fournit une force
de maintien pour le pelvis.

- Les os : Les os du bassin, y compris l'ilium, l'ischion et le pubis, sont connectés les
uns aux autres par des articulations, y compris l'articulation sacro-iliaque, qui
maintiennent le pelvis en place.

Le diaphragme pelvien ou périnée est une structure anatomique complexe qui se
trouve a la base du bassin et sépare la cavité pelvienne de la région périnéale. Il est
composé de plusieurs muscles, de tissus conjonctifs et de vaisseaux sanguins et
nerveux. Voici une description plus détaillée du diaphragme pelvien :

- Les muscles: Le diaphragme pelvien est constitué de trois couches de muscles qui
se croisent et se superposent, formant un réseau de fibres musculaires. Les
muscles de la couche supérieure sont le muscle coccygien et le muscle élévateur de
I'anus. Les muscles de la couche moyenne sont le muscle transverse du périnée et
le muscle sphincter de l'urétre externe. Les muscles de la couche inférieure sont le
muscle bulbo-spongieux et le muscle ischio-caverneux. Ces muscles ont pour réle
de soutenir les organes pelviens, de maintenir la continence urinaire et fécale, et
de participer a la fonction sexuelle.

- Les tissus conjonctifs : Le diaphragme pelvien est entouré de tissus conjonctifs, y
compris le fascia pelvien et le ligament pubo-rectal. Ces tissus forment une
structure solide qui maintient les muscles en place et permet la transmission de la
force musculaire.

- Les vaisseaux sanguins et nerveux : Le diaphragme pelvien est irrigué par plusieurs
arteres, y compris l'artere pudendale interne, qui fournit du sang aux organes
pelviens et a la région périnéale. Les nerfs pudendaux, qui sont responsables de la
sensibilité et de la fonction des organes pelviens et de la région périnéale,
traversent également le diaphragme pelvien.
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Les structures conjonctives pelviennes sont des tissus qui soutiennent et
maintiennent les organes pelviens en place. lls sont constitués de tissu
conjonctif dense, de ligaments et de fascias. Ces structures sont importantes
pour maintenir la fonction et la stabilité des organes pelviens, y compris le
vagin, I'utérus, la vessie et le rectum.

Le tissu conjonctif dense est le principal composant des structures conjonctives
pelviennes. Il est composé de fibres de collagene et d’élastine qui sont
organisées en faisceaux et qui donnent aux tissus leur résistance et leur
élasticité. Les ligaments sont des bandes de tissu conjonctif dense qui relient les
os du bassin aux organes pelviens. Les fascias sont des couches de tissu
conjonctif qui enveloppent les organes pelviens et les soutiennent.

Les structures conjonctives pelviennes sont importantes pour la fonction et la
stabilité des organes pelviens. Des modifications de ces structures peuvent
entrainer des troubles tels que le prolapsus génital, ou les organes pelviens
descendent de leur position normale et peuvent provoquer une géne ou des
douleurs.

Le plancher pelvien est un ensemble de muscles et de tissus conjonctifs qui
s’étendent du pubis a la colonne vertébrale, et qui constituent le fond du bassin.
Il a plusieurs fonctions importantes, notamment :

1. Soutien des organes pelviens : Le plancher pelvien maintient les organes

pelviens, notamment la vessie, |'utérus et le rectum, en place. Les muscles du
plancher pelvien s’étirent comme un hamac entre les os du bassin et forment
une plateforme pour les organes pelviens. Cette fonction est importante pour
éviter la descente d’organes ou prolapsus génital.

2. Controle de la miction : Les muscles du plancher pelvien aident a controler le
flux urinaire en entourant l'urétre et en le comprimant pour arréter le flux
urinaire lorsque nécessaire.
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3. Controle de la défécation : Les muscles du plancher pelvien aident a controler la
défécation en entourant I’'anus et en contractant pour aider a pousser les selles
hors du rectum.

4. Sexualité : Les muscles du plancher pelvien sont également impliqués dans la
sexualité, en aidant a maintenir I’érection chez les hommes et en augmentant la
sensibilité du clitoris chez les femmes.

Les muscles du plancher pelvien peuvent devenir faibles ou endommagés en raison
de facteurs tels que I'accouchement, I’age et les probléemes de santé. Les
exercices de Kegel sont une méthode efficace pour renforcer les muscles du
plancher pelvien et améliorer leur fonctionnement.

. Physiologiopatholoqie :

Le prolapsus génital est une affection qui se caractérise par |'affaissement ou la
descente d'un ou plusieurs organes du petit bassin (utérus, vagin, vessie, rectum,
etc.) de leur position normale, ce qui peut entrainer des symptdémes tels que des
douleurs, des troubles urinaires et/ou digestifs, ainsi qu'un inconfort ou une géne
lors des rapports sexuels. La physiopathologie du prolapsus génital est complexe et
multifactorielle, impliquant des altérations anatomiques et fonctionnelles des
structures de soutien pelviennes. Voici quelques éléments clés :

- Les structures de soutien du pelvis (muscles, fascias, ligaments) jouent un role clé
dans la maintien des organes pelviens en place. Leur altération ou leur
affaiblissement peut entrainer un affaissement des organes.

- Les causes du prolapsus génital sont multifactorielles, et peuvent inclure des
facteurs tels que I'age, la grossesse et I'accouchement, le surpoids, le tabagisme,
des antécédents de chirurgie pelvienne, etc.

-L'effet cumulatif de ces facteurs sur les structures de soutien du pelvis peut
entrainer un affaissement progressif des organes pelviens, qui peut se manifester
cliniquement par différents types de prolapsus, tels que le prolapsus de I'utérus, le
prolapsus vaginal, ou encore le prolapsus de la vessie.

- Les altérations du tissu conjonctif, telles que la fibrose, I'atrophie ou la

dégénérescence des tissus, peuvent également contribuer a |'affaiblissement des
structures de soutien pelviennes.
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- Enfin, il convient de noter que le prolapsus génital est souvent multifactoriel, avec
plusieurs causes coexistantes qui peuvent agir de maniéere synergique pour
entrainer un affaissement des organes pelviens.

La compréhension de la physiopathologie du prolapsus génital est essentielle pour
la prise en charge de cette affection complexe. Les traitements peuvent inclure des
mesures conservatrices (telles que la rééducation périnéale, la perte de poids ou
I'arrét du tabac), des traitements chirurgicaux, ou une combinaison des deux en
fonction de la gravité et des symptomes de chaque patiente.

I\VV. Les Etiologies :

Le prolapsus génital peut avoir plusieurs étiologies, dont les facteurs congénitaux.
Voici une liste non exhaustive de certaines des causes congénitales possibles :

1. Malformations congénitales du développement des organes pelviens, telles
gue I'"hypoplasie vaginale, 'absence d’utérus ou de vagin, I'agénésie rénale,
I’atrophie vaginale, la duplication utérine et vaginale, le syndrome de Mayer-
Rokitansky-Kuster-Hauser (MRKH), etc.

2. Les anomalies du collagéne ou du tissu conjonctif, telles que le syndrome
d’Ehlers-Danlos, qui peuvent affecter la résistance et |’élasticité des tissus du
plancher pelvien.

3. Les anomalies chromosomiques, telles que la trisomie 18 ou la trisomie 21,
peuvent également étre associées a un risque accru de prolapsus génital.

4. Les facteurs génétiques jouent également un role important dans le
développement du prolapsus génital. Les études ont montré que les antécédents
familiaux de prolapsus génital augmentent le risque de développer cette
pathologie.

Il est important de noter que, méme si le prolapsus génital peut avoir des causes
congénitales, il peut également étre causé par des facteurs acquis, tels que la
grossesse, I'laccouchement, I'obésité, la ménopause, I’hystérectomie, la
constipation chronique, la toux chronique, I’exercice physique intense, etc.
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Il est donc crucial pour le médecin d’effectuer une évaluation approfondie de la
patiente pour identifier les facteurs de risque potentiels et les causes sous-jacentes
du prolapsus génital.

Le prolapsus génital peut également étre causé par des facteurs traumatiques, tels
gue les suivants :

1. Accouchement difficile avec utilisation d’instruments tels que forceps ou
ventouses

2. Lésions périnéales lors de I'accouchement, par exemple des déchirures du
périnée

3. Chirurgie pelvienne préalable, comme une hystérectomie ou une réparation
d’une fistule vésico-vaginale

Ces facteurs peuvent affaiblir les muscles et les tissus de soutien du plancher
pelvien, entrainant un prolapsus des organes génitaux.

Les modifications ménopausiques sont également une cause courante de prolapsus
génital. Apres la ménopause, la production d’cestrogenes diminue, entrainant une
diminution de la densité et de |’élasticité des tissus pelviens, notamment du tissu
conjonctif et du muscle. Cette faiblesse des tissus pelviens peut conduire a un
affaiblissement des muscles et des ligaments soutenant les organes pelviens, ce qui
peut entrainer un prolapsus.

Le prolapsus génital peut également étre causé par des facteurs iatrogenes, c’est-a-
dire liés aux traitements médicaux ou chirurgicaux. Les interventions chirurgicales
dans la région pelvienne, comme I’hystérectomie, peuvent endommager les tissus
de soutien et entrainer un prolapsus. L'utilisation prolongée de certains dispositifs
médicaux, comme les pessaires vaginaux, peut également causer un prolapsus.

Des études ont montré que les femmes ayant subi une hystérectomie ont un risque
plus élevé de développer un prolapsus génital, en particulier si la chirurgie a été
réalisée par voie vaginale plutot que par laparoscopie ou laparotomie. De plus, la
chirurgie pour traiter un prolapsus antérieur peut augmenter le risque de prolapsus
postérieur.

Enfin, certaines pratiques médicales, comme la rééducation périnéale intensive,
peuvent également augmenter le risque de prolapsus génital si elles sont
pratiquées de maniére inappropriée.
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Figure 3 : le fascia pelvien viscéral (d’aprés Netter) (coupe sagittale).

1. Gaine du muscle droit de 'abdomen.
2.0uraque
3.

© N O

Fascia superficiel de 'abdomen.
Espace profond du périnée.
Espace superficiel du périnée.
Fascia superficiel du périnée.
centre tendineux du périnée.
Fascia retro rectal.

M.élévateur de I'anus.

10. m.sphincter externe de I'anus.

11 .Classification des prolapsus

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

-Stadel : intra vaginal.

-stade 2 : avec atteinte de la vulve.

Stade3 : le 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.
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Figure 4: Mobilité durant une cystocéle (a), un rectocele (b), une hystérocele(c).

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 dome vaginal aprés hystérectomie), élytrocéle et

rectocele :

- Grade 0 : position normale de I'étage étudié ;
-Grade 1 : descente de |'étage a mi-chemin entre sa position normale etl’hymen,;
-Grade 2 : descente de I’étage jusqu’au niveau de ’hymen ;

-Grade 3 : extériorisation de I'étage au-dela de ’hymen;

- Grade 4 : extériorisation maximale ou éversion.

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

désolidariséesafin de refouler la paroi vaginale opposée.

La descente des organes génitaux est évaluée au travers de la réalisation de
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mesures en centimeétres de points définis (neuf au total).

Les repéres 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

hyménéal ayant par définition la valeur 0.

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 I'absence de prolapsus et auraitune valeur
comprise entre -3 et + tvl (longueur vaginale totale) dans le cas d’une éversion

complete.
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1963 1972 1980 1996
Severity Vaginal Profile Gradin Quantitative POP
g System
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Figure 5 : Schéma des différentes classifications du POP illustrés par Mouritsen.L
en 2005.

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.

Paroi vaginale postérieure (p = postérieure)

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

la position normale de la paroi vaginale postérieure et + 3
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- correspond au degré maximal du rectocéle.

- 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 complete du fond vaginal chez les patientes

hystérectomisées (jusqu’a +tvl au maximum).
Autres reperes
lls ont toujours une valeur positive.
- gh : diametre 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

I"hymen.

- Pb : épaisseur du périnée, distance entre la fourchette vulvaire et le centrede

I’anus.

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

stades allantde 0a 4:

- stade 0 : pas de prolapsus, tous les points sont a plus de 3 cm au-dessus de
I"lhymen ;
- 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 I’'hymen ;

- stade Il : 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 parrapport a
la longueur vaginale totale ;

- stade IV : tout point au-dela du stade Ill, le retournement complet vaginal; la
18
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longueur de I'extériorisation vaginale correspond a I'ensemble de la longueur

vaginale.

Cette classification est objective et rigoureuse 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 compréhension, la plus rapide dans son exécution et

la plus reproductible.

Il faudra choisir parmi les techniques avec conservation utérine puisque les

possibilités de procréation doivent étre conservées chez la femme jeune.

IX.étude clinique :

a) Interrogatoire :

-La descente d'organes ou prolapsus correspond a |'affaissement anormal de l'un
des organes du pelvis féminin. Les femmes redoutent le prolapsus car il entraine
une géne physique importante, et parfois de la honte. La plupart du temps, il se
manifeste par une géne dans le bas- ventre, une sorte de pesanteur ainsi que des
troubles urinaires.

L'interrogatoire précise et recherche :

-un terrain prédisposant :

- _Anatomique : amaigrissement rapide, obésité, douglas profond.

-Gynéco-obstétricaux : la date de survenue des troubles par rapport a la grossesse,
aux grossesses multiples, multiparité, accouchements traumatique, poids de
naissance élevé, @ d’épisiotomie préventive, I'absence de rééducation périnéale
du post partum, ménopause précoce/avérée.

— les antécédents chirurgicaux et plus particulierement les interventions de
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I"'utérus, de prolapsus ou d’une incontinence urinaire d’effort.

I'histoire _du prolapsus : I'dage de survenue, la cause, les circonstances de

découverte, évolution, traitements déja entrepris ;

les tares et traitements associés.

le désir de grossesse chez les patientes jeunes.

I’activité sexuelle chez les patientes agées.

les facteurs favorisants de récidives : (bronchite chronique, constipation, sport)

les troubles pelviens associés : incontinence anale ou difficulté a évacuer les
selles, incontinence urinaire ou dysurie, impériosités mictionnelles, hémorragies

génitales ;

surtout, le géne fonctionnel quotidien qui est la principale justification
chirurgicale.

B/La symptomatologie est variable :

Elle n’est pas corrélée a I'importance du prolapsus. Il peut s’agir de la perception
d’une « boule » ou d’une masse vulvaire. Cette saillie est majorée en position
debout ou a I'effort et diminuée en position de repos ou en décubitus dorsal.

Dans certaines situations la saillie des viscéres peut étre responsable de lésions de
frottements a I'origine de saignements ou de leucorrhée.

D’autres symptomes, témoin d’une pathologie du plancher pelvien, peuvent
révéler un prolapsus :

» 1 /Urinaires : incontinence d’urines au repos ou a l'effort, impériosité
mictionnelle, urgences mictionnelles ou pollakiurie diurne (>6) ou nocturne (> 2),
dysurie (lié souvent a un prolapsus volumineux qui comprime 'urétre, pouvant étre
corrigée par une manceuvre digitale intra-vaginale), incontinence par regorgement ;

en cas d’'IUE, on devra quantifier I'importance de I'l.U.E :

ler degré | : effort de poussée, de rire, d’éternuement, de toux, du port d’une
charge lourde.
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2éme degré 1l : a une marche rapide. 3éme

degré lll : au fait de se lever.

On pourra aussi utiliser une méthode plus objective : PAD test qui consiste a peser
des garnitures pour apprécier le volume d’urines perdues.

> 2/Digestives ; incontinence anale au gaz ou au feces, impériosités
défécatoires, prolapsus rectal exteriosé, troubles de la défécation (dyschésieano-

rectale, pouvant étre corrigée par une manceuvredigitale intra-vaginale).

> 3/Génitaux-sexuels: impression de béance vulvaire, gaz intra- vaginaux, perte
de sensibilité vulvo-vaginale, dyspareunie d’intromission par obstacle, saignements
post-coitaux, géne liée a I'organe prolabé.

> 4/Altération de la qualité de vie : appréciée par des échelles spécifiques
(DITROVIE) qui comportent des questions sur I'activité physique, sportive, le travail,
I"anxiété et la dépression.

> 5/douleurs dorso-lombaires.

> 6/infections urinaires et génitales a répétition.

Enfin, un prolapsus méme important peut étre totalement asymptomatique.
Ensuite, I'examen sous spéculum permet de vérifier I'aspect du colutérin (voire de
pratiquer frottis). Il comporte plusieurs étapes, réalisées vessie pleine,

b.Examen clinique :

Cet examen doit suivre une standardisation qui prend en compte tous les
éléments nécessaires a un bilan lésionnel des plus complets afin non seulement de
guider I'acte chirurgical, mais aussi de prévenir I’évolutionde telles lésions (par la
rééducation en post-partum par exemple).

L’examen clinique débute dés que la patiente pénétre dans votrecabinet de
consultation. On notera la posture en position debout, ondépistera les
troubles de la statique rachidienne, de la marche ou tout élément pouvant

interférer sur la prise en charge.
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L’examen spécifique s’effectue sur une patiente dévétue installée enposition
gynécologique. Cette position reste la plus confortable pour la patiente et pour le
praticien : les jambes sont placées écartées etfléchies dans des étriers, le bassin au

bord de la table d’examen

Les positions d’examen « proctologique » genu pectorale ou encore en décubitus
latéral gauche (position de Simms) ne permettent pas d’explorer
correctement le périnée antérieur, voire méme faussentl’interprétation puisque,
pour la position genu pectorale, les prolapsusse trouvent réduits. Néanmoins si
cet examen en position gynécologiqueest le plus souvent suffisant, parfois il
faut réexaminer la patientedans d’autres positions :
— accroupie ou debout, en demandant a la patiente d’appuyer la jambe gauche
sur un petit tabouret, ce qui permet un toucher bidigital en poussée, dans
d’excellentes conditions ;
— en position genu pectorale en cas de suspicion de pathologie de I'étage
postérieur.
La nécessité d’un tel examen doit étre bien comprise par la patiente puisque cette
exploration médicale touche a son intimité la plusprofonde.
Toute incompréhension doit étre levée avant I'examen par des
explications adéquates, éventuellement appuyées par un schéma.
Le périnée n’est examiné qu’apres I'abdomen, temps préliminaire quiétablit une
relation de confiance. L’examen physique doit étre bienentendu complet, aussi
bien au niveau génito-urinaire qu’au niveauanorectal associant deux temps : un

premier temps d’inspection et un deuxiéme temps d’ « exploration » clinique.
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¢/ U'inspection vulvo-périnéale, vaginale et péri-anale :

Ce premier temps est une période d’observation qui permet de dresser un rapide

« état des lieux ».

Il s’agit d’un examen visuel. Au repos, on apprécie : La trophicité; on peut noter
toute altération de cette trophicité: hyperkératose, érosions, ulcérations ou la
présence d'une éventuelle dermatose locale (lichen). L’atrophie est de loin
I'anomalie la plus fréquente ; I'examen du vagin au spéculum révele alors un
amincissement de I'épithélium vaginal, une disparition des crétes et une apparence
pale et seche (I'humidité de la muqueuse vaginale est un bon reflet de
I'imprégnation hormonale). Les tissus épithéliaux sont souvent friables et des

hémorragies pétéchiales sous muqueuses peuvent étre constatées.

Le degré de béance vulvaire ; normalement la vulve apparait fermée en
position gynécologique mais elle peut étre béante ou a I'opposéétroite et fermée.
— La distance anovulvaire normalement de 3 a 4 centimétres et ladistance

anosymphysaire (de 5 a 8 cm).

La région péri-urétrale a la recherche d’une caroncule au niveau urétral
(ectropion ou prolapsus muqueux de l'uretre souvent présent chez les patientes
agées pouvant étre a I'origine de saignements), d’un éventuel diverticule urétral ; on
peut profiter de I'inspection poursolliciter des efforts de toux de la patiente pour,
avant toute manoeuvre, objectiver des fuites urinaires et noter la mobilité de la

jonction urétro-vésicale.

— Méme au repos, il peut exister une tuméfaction faisant saillie a la vulve ou un
prolapsus rectal. L'effort de poussée peut faire apparaitre les éléments d’un
prolapsus pelvien antérieur, médian, postérieur qu’il faudra analyser et quantifier a
I'aide de I'examen aux valves réalisé dans la continuité. Une simple poussée est
parfois insuffisante ; il faut demander a la patiente de pousser en tirant et en
écartant les cuisses qu’elle saisit au niveau des creux poplités. En retenue, si les
releveurs sont efficaces, les éléments prolabés peuvent réintégrer le petit bassinet
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la vulve se fermer.
— L’état du périnée. Il peut étre cicatriciel, éculé, descendu ou descendant(se
ballonnisant a la poussée avec une disparition compléete du sillon fessier avec une

protrusion de I'anus).

L’aspect de la marge anale. Le caractére irrité, excorié ou souillé de glaires
ou de selles confirmerait un symptome d’incontinence, la perte des plis radiés

péri-anaux évoquerait quant a elle une rupturesphinctérienne.

d/ L’examen physique

Cet examen est axé principalement sur la mise en évidence de l'incontinence
urinaire et sur I’étude de la statique des organes pelviens.Son interprétation doit
tenir compte du degré de réplétion vésicale, de la position de la patiente et de
I’effet du prolapsus. Pour éviter ces biais, il doit étre standardisé. La patiente étant
installée en général en décubitus dorsal, sur table gynécologique, I'’examen est
pratiqué a vessie pleine de fagon statique et dynamique : au repos, en

poussée

Abdominale continue (Valsalva), a la toux et en effort de retenue en sollicitant une
contraction volontaire des muscles élévateurs de I’anus.
-A la toux, on recherche une fuite urinaire en s’assurant préalablement que la
vessie n’est pas vide. Il faut faire tousser de manieére répétitive et de plus en plus
fort si besoin, car ce n’est parfois qu’aprés plusieurs essais qu’on voit jaillir du
méat urétral quelques gouttes, voire un jet plus ou moins puissant.
Une observation attentive doit noter le synchronisme rigoureux de la fuite avec
I'effort : dans le cas d’une incontinence urinaire d’effort pure, la fuite d’urine
survient pendant |'effort et céde a son arrét ; elleest a différencier d’une miction
involontaire déclenchée par I’hyperpression abdominale.
Par ailleurs, I’existence d’un prolapsus peut masquer l'incontinence urinaire : c’est

I’effet « pelote ».
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Il faut donc renouveler les tests en réintégrant le prolapsus : valve dans le cul-de-

sac vésico-utérin corrigeant la cystoceéle, appelé valve de Pozzi sur le col
réintégrant celui-ci, valve postérieure inhibant I'ampliation d’une rectocéle ou
encore test au pessaire.

Les mémes manoeuvres seront répétées a la poussée (il est a noter que ces efforts
de toux ou en Valsalva peuvent aussi révéler une incontinence aux gaz, voire aux
selles). Parfois, cette incontinence n’apparaitra qu’en position debout, cuisses
écartées .

I'interrogatoire guidera en cas de discordance la nécessité de telles positions.

En cas d’incontinence totale, a fortiori si I’on suspecte une fistule

vésico-vaginale, un examen minutieux est requis pouvant étre potentialisé par la
mise en place d’une solution colorée en intravésical (par exemple bleu de
méthyléne).

La fuite étant objectivée, initialement, on pratique alors la manoeuvre de Bonney
décrite pour étudier I'effet du repositionnement» du col vésical dans I'enceinte
abdominale fidele a la théorie d’Enhorning, elle consistait a refouler vers le haut le
cul-de-sac vaginal antérieur, sans comprimer I'urétre, au moyen de deux doigts ou
d’'une pince pour présumer de l'efficacité d’une éventuelle colposuspension

comme leBurch.

Actuellement, elle est remplacée par la manceuvre de soutéenement de l'urétre
[Celle-ci, en réalisant un souténement de l'urétre distal a I'aide d’un soutien a 1
cm en arriere du méat et de part et d’autre de I’axe urétral a I'aide de deux cotons-
tiges ou d’une pince

entrouverte permet par sa positivité de préjuger de I'efficacité future d’une fronde

sous-urétrale de type « TVT ».
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L’examen au spéculum :

Réalisé a I'aide d’un spéculum a valve démontable type Colin, il permeten
premier lieu de faire un examen gynécologique standard :

On réalisera un frottis cervico-vaginal aprés examen du vagin et ducol utérin
et éventuellement une biopsie d’endomeétre si I’on envisage uneconservation
utérine et si I’absence de sténose cervicale I’autorise. Position debout, couchée
puis vessie vide :

X Temps moyen :

On demandera a la femme de pousser tout en retirant progressivement le

spéculum. Le col utérin peut ainsi descendre un peu correspondant a une

hystérocele stade 1, jusqu’a la vulve correspondant

une hystérocele stade 2 et sortant de la vulve correspondant a une hystérocéle
stade 3.

Puis les deux temps antérieur et postérieur aprés avoir séparé lesdeux valves du
spéculum

R/

o Temps antérieur :

«» A l'aide de l'une des deux valves, on refoule la paroi postérieuredu vagin
et on demande a la femme de pousser, peut apparaitre une colpocele antérieure
stade 1, 2 ou 3. Ce bombement du vagin correspond le plus souvent a une
cystocele (saillie vésicale) parfois aune urétrocele (saillie antérieure de l'urétre).
Peut apparaitre également une fuite d’urines a I'effort.

Recherche d’une incontinence urinaire par demande de tousser en réalisant
des manceuvres spécifiques :

Dans la manceuvre de Bethoux, on refoule le col utérin a I'aide d’une pince et
les fuites urinaires disparaissent. Dans la manceuvre de Bonney, on remonte
le col vésical dans I’enceinte abdominale en mettantdeux doigts de part et

d’autre du col vésical et ainsi, les fuites urinaires a I’effort disparaissent. Elle

correspond a un bon pronostic chirurgical en cas d’IUE. Le TVT test ou
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manceuvre d’Ulmsten consiste a réaliser un souténement de l'urétre sans
pression a I'aide d’une valve ou d’une pince longuette afin d’empécher sa
descente au cours d’un effort de poussée.

Si les fuites urinaires n’apparaissent plus, une intervention type TVT devrait

étre efficace.

Manceuvre valve postérieure
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On refoule la paroi antérieure du vagin. A I’effort peut apparaitre une colpoceéle
postérieure correspondant a une rectocéle (saillie du rectum dans le vagin) ou a
une élytrocele(hernie du cul de sac de douglas dansla cloison recto-vaginale). Le
toucher rectal permettra de faire ladifférence entre les deux en percevant dans un
cas des anses digestives prolabées correspondant a une hernie du cul de sac de
douglas.

Les touchers pelviens :

Dans la suite logique, I’examen comporte également des touchers pelviens.

Par le toucher vaginal, on apprécie la sensibilité de l'urétre, I’état de la cavité
vaginale, de l'utérus (associé au palper abdominal) et des annexes et le testing
périnéal.

Le toucher rectal, quant a lui, évalue le tonus et le comportement du sphincter

anal ainsi que son intégrité lors d’unecontractionvolontaire, a la poussée et la
résistance au déplissement anal. lirecherche une lésion endoanale éventuelle

et notamment la présenced’un prolapsus interne du rectum, juge de I'état de

la cloison recto-vaginale et explore le contenu de I'ampoule rectale : sa
vacuité ou aucontraire la consistance et le volume des selles présentes. Le

doigt intrarectal crochéte et expose la rectocele, mais il faut garder al’esprit que

chez toute femme, ce geste peut artificiellement amplifierla rectocéle du fait de

la laxité naturelle de la cloison recto-vaginale etce n’est donc qu’en présence

d’une symptomatologie concordante que lediagnostic de rectocele « pathologique

» sera retenu.

Les touchers pelviens, vaginal et rectal, sont réalisés séparément puis de fagon
associée : ils permettent ainsi de distinguer une élytrocele.

L’exploration est alors bidigitale (doigt endovaginal, doigt endorectal)

en demandant a la patiente d’exercer un effort de poussée (hyperpression
abdominale) :

la sensation d’interposition entre ces 2doigts d’éléments mobiles parfois
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gargouillants (du fait du péristaltisme) témoigne de la présence dans le cul-de-sac

de Douglas d’anses intestinales.

Néanmoins, I'’examen clinique est le plus souvent trés insuffisantau diagnostic
d’entérocele : 50 a 84 % des cas d’entéroceles sont en effet méconnus par
I’examen clinique.

Ce toucher combiné permet également d’évaluer la tonicité ainsi que la qualité
du noyau fibreux central.

Le testing périnéal quantifie la qualité des élévateurs de I’anus (en fait des
faisceaux pubococcygiens). Pour ce faire, I'index et le médius légérement écartés
seront placés a plat, sur les premiers centimetres asa face postérieure. La force de
contraction des muscles sera notée ainsi que la qualité et la durée de la

contraction.

La cotation se faitde 0 a 5:

O :pasde contraction.

1 :contraction trés faible, percue sur le doigt comme un frémissement.2 :
contraction faible mais incontestable.

3 : contraction bien percue mais insuffisante pour étre contrariée parune
opposition faible.

4 : contraction forte mais opposition modérée.

5 :contraction forte, résistance a une opposition forte.

Ces contractions doivent pouvoir étre prolongées avec une force égale pendant 5
secondes.

Une comparaison entre le releveur gauche et le releveur droit (siége plus
fréquent des épisiotomies) peut étre faite en cas d’asymétrie et de défect

musculaire. L'examen permet de dépister une participation « parasite » des

adducteurs, des fessiers ou des
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abdominaux aux efforts de retenue. Chez certaines patientes, on notealors une
incapacité a se relacher, voire une hypertonie des élévateurs. Ces cas incitent a
rechercher une inversion de commande périnéale : le toucher rectal, en poussée,
objective non pas un relachement du tonusanal, mais au contraire son

renforcement;

on parle alors d’asynchronisme abdomino pelvien.

En outre, I'examen a cet instant peut authentifier un « diastasis »des releveurs : la
force des releveurs est conservée, mais I’amarrage sur le noyau fibreux central n’est

plus pergu.

L’examen clinique s’achéve par I’examen neurologique du périnée notamment
en cas d’altération du testing ou du tonus du sphincter anal. Cet examen
neuro-périnéal évalue d’abord la sensibilité des derniers métameres sacrés a la
recherche d’un trouble de la sensibilité péri-anale (comme I'anesthésie en selle dans
le syndrome de la queue decheval). Il explore la sensibilité tactile discriminative,
nociceptive,

Thermique des différents territoires sensitifs :

v S2 alaface postérieure des cuisses.

v S3 au niveau des grandes lévres, des plis fessiers et la régioncoccygienne ;
v’ S4 dans la région péri-anale.

Puis I'’examen neurologique du périnée se poursuit par I'étude dela
réflectivité périnéale :
e |eréflexe anal (S4) : contraction du sphincter anal au retrait du doigtanal
ou a la piqdre de la marge anale.

e La contraction anale a la toux est un réflexe faisant intervenir de

nombreux segments situés plus hauts.
o |e réflexe bulbo-caverneux (S3) : contraction du sphincter anal et des

muscles releveurs a la stimulation du clitoris (chiquenaude, pincement).
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X.LES DIFFERENTES SITUATIONS
CLINIQUES

Celles-ci peuvent survenir de fagon isolée, ou associées entre elles et

s’accompagner d’une incontinence urinaire.

La cystocele
C’est une hernie de la face postérieure de la vessie refoulant versl’arriéere et le bas
la face antérieure du vagin. On distinguegénéralement :

< les cystoceles latérales :

Qui correspondent a une désinsertion du fascia viscéral, le vagin conserve
alors ses stries transversales et la correction du défect paravaginal par

repositionnement des culs de sac.

Cystocele without Vaginal Defect
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<+ Les cystoceles médianes

ou le vagin apparait lisse, atrophique avec une perte du relief muqueux ;il s’agit
d’'un défect médian ou les cul-de-sac vaginaux restent en place. En fait,
I'identification préopératoire n’est pas toujours aussi simple ;de plus des formes
intermédiaires, mixtes et/ou asymétriques sont fréquentes.

La cystocele symptomatique s’accompagne généralement d’une pollakiurie et
surtout d’'une dysurie ; l'incontinence urinaire quant a elle est fréquemment

masquée.

L’hystérocele

Il s’agit d’'une « descente » d’utérus, le diagnostic clinique est évident mais peut
nécessiter une traction douce sur le col réalisée avec une pince de Pozzi pour
I'objectiver. Il n’y a pas de symptomatologie spécifique, le plus souvent est décrite
une pesanteur.

Le diagnostic différentiel est l'allongement de col que l'on peut observer
notamment aprés ventrofixation ou promontofixation : le corps utérin est en
général fixé, I'isthme utérin s’étire vers le bas « en crayon » associé a un massif
cervical intravaginal de volume variable (atrophique ou a [I'opposé
hypertrophique).

La rectocele

C’est une hernie de la face antérieure du rectum refoulant vers I'avant et le bas la
face postérieure du vagin. On peut distinguer les rectoceéles basses, sus-anales
infra-lévatoriennes et des rectoceles hautes sus-lévatoriennes qui intéressent la
totalité de la paroi vaginale, souvent associées a une élytrocele. La rectocéle
symptomatique se traduit généralement par une constipation terminale avec
dyschésie qui peut nécessiter des manceuvres intravaginales de refoulement de la

poche herniée lors des efforts de défécation.
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L’élytrocele

Le clivage de la cloison recto-vaginale par le cul-de-sac de Douglas (élytrocele)
peut, comme la rectocéle, provoquer une colpocélepostérieure.

L’élytrocele peut contenir différents éléments : intestin gréle, colon sigmoide ou
grand épiploon. A lorigine de manifestations cliniques mal systématisées
(pesanteur pelvienne, parfois méme douleurs), elle est de diagnostic clinique
difficile. Parfois confondue avec une rectoceéle a laquelle elle est souvent associée,
elle est surtout évoquée apres hystérectomie. Le toucher bidigital est nécessaire,
mais pas toujours suffisant, pour affirmer le diagnostic : defécographie,

échographie ou IRM peuvent s’avérer alors indispensables.

Le périnée descendant/descendu

-Ce sont deux diagnostics d’inspection. Normalement, le périnée postérieur est
situé au repos au niveau des ischions et descend de 3 a 4cm lors d’un effort de
poussée. Au-dela, on parle de descente périnéale anormale.

- Dans le périnée descendant, la descente anormale survient a l'effort de
poussée. Le périnée vient alors bomber largement au-dessous des ischions, en se «
ballonnisant », ce qui efface le sillon inter-fessier. L'effort de retenue ramene le
périnée dans sa position de repos.

- Le périnée descendu est un stade ultérieur de la dégradation duplancher
pelvien. La descente périnéale est spontanément anormale,encore aggravée par
la poussée. L'effort de retenue ne corrige pas ou peu la descente périnéale. Au
toucher, le testing des élévateurs estnulou tres faible. Ces anomalies sont la
conséquence d’étirements aigus(accouchements) et/ou chroniques répétés

(constipation) des musclesdu plancher pelvien et de leurs nerfs.
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- Le périnée descendant ou descendu doit étre reconnu, car il signe un périnée
fragilisé. Il aggrave les troubles de I’'exonération, le périnée

«fuyant » devant la selle.

Il peut accompagner une incontinence anale, conséquence de la neuropathie
d’étirement.

La rupture sphinctérienne anale

-La rupture sphinctérienne la plus habituellement rencontrée est antérieure, et de
cause obstétricale.

- Les manifestations d’incontinence peuvent survenir tres a distance du
traumatisme, souvent a la ménopause, lorsque la sangle pub rectale s’affaiblit et
ne parvient plus a maintenir une occlusion analesuffisante. Dées I'inspection, on
peut observer un raccourcissement, voire la disparition de la distance anovulaire,
une béance anale au repos de méme qu’une perte des plis radiés de I’anus (figure

11).
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Le toucher rectal voire bi digital objective le défet et quantifie sa sévérité.

La procidence interne (prolapsus intrarectal)

Elle ne donne que peu de signes cliniques spécifiques, peut s’accompagner
d’'une d escente périnéale, d’'une béance anale, de troubles de la
coordination périnéale. Le toucher rectal peut percevoir le boudin

d’invagination a la poussée. La position accroupie est parfois nécessaire.

Le prolapsus extériorisé du rectum

Le diagnostic est le plus souvent évident cliniquement, cependant il n’est pas
toujours aisé. L’extériorisation peut étre incompléte (prolapsus muqueux
anorectal) ou absente. Dans cette seconde situation ou les patientes
décrivent une symptomatologie typique, mais chez qui il est impossible
d’observer une quelconque extériorisation rectale, I’hypotonie anale, la
présence de glaires sont évocatrices.

L'effort de poussée sur le doigt, en leur demandant une tentative
d’exonération, peut aider a démasquer le prolapsus. Le recours aux examens
complémentairesest utile pour authentifier le prolapsus et guider la prise en

charge.

XILEXAMENS PARACLINIQUES :

L’apport des examens paracliniques et des examens urodynamiques doivent étre
donc défini de facon trés rigoureuse.

Le prolapsus pelvien de la femme est un diagnostic clinique qui, dans ses formes
simples ne justifie pas de bilan paraclinique spécifique paraclinique

L'imagerie intervient dans un 2eme temps et sera proposé pour

e  Permettre une meilleure différenciation du type de prolapsus dans les |ésions
complexes

e I|dentifier des prolapsus masqués a I’'examen clinique

Les examens radiologues, urologiques et le colpocystogramme nous ont permis de
comprendre les troubles des statiques pelviennes; mais ils ont actuellement
fortement concurrences par I'echgraphie et les examens urodynaiques.

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’urines liées ou non au prolapsus. Peut-on se passer de
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ces bilans en cas d’absence de troubles urinaires cliniques patents ?
1. examens de routine :
-examen du col utérin, prélevements bactériologiques éventuels, frottis cervico-
vaginaux de dépistage
-examen du méat urétral, préléevement endo-urétral a la recherche des germes,
imprégnation hormonale, d’autant qu’il existe un ectropion de la muqueuse
urétrale (pseudo-polype de l'uretre) .
-cytobactériologique urinaire.
2. uretrocustoscopie :
Elle permet un bilan de I'état de la muqueuse uretrale, de I'aspect du col de la
vessies lors des épreuves de retenue de la miction ,de I'aspect du trigone et des
méats, de l'aspect de la muqueuses vésicale et la fagcon dont la vessie se laisse
remplir. Elle est utile en cas de troubles mictionnels
3. examens radiologiques :
a)urographie intraveineuse :
Cet examen a perdu de ces indications. Devant un grand prolapsus il faut penser a
faire une urographie intraveineuse pour mettre en évidence un gene du
péristaltisme urétral lors de la bascule du trigone vésical
b) cystographie mictionnel en fin d’UIV :
Elle permet d’explorer la vidange vésicale, précise la perméabilisé du col vésical et
de l'uretre, apprécie la qualité des contractions du détrusor, dépiste un éventuel
reflux vésicaux-urétral et quantifie les résidus post mictionnels
c)colpocystogramme :
il permet de visualiser la dynamique des organes pelviens opacifiés lors des efforts
de poussée et de retenue .Sa technique doit étre rigoureuse. Il a perdu son intérét
du fait de sa mauvaise acceptabilité parles patientes.
Cet examen n’a pas de valeur explicative réelle de fuites urinaires associées au
prolapsus.
d) échographie pelvienne :
Cet examen est utile en complément de I’'examen clinique pour précisera le volume
utérin et confirmer une apologie annexielle.
Elle apporte des renseignements sur la fonction vésicale, sa vidange et I'existence
d’un résidu post mictionnel
e)hyseroscopie :
Elle peut étre indiquée si I'on décide de laisser 'utérus en place afin de vérifier
I'intégrité de la cavité utérine et de donner une mesureprecise de |'allongement du
col utérin
f) L'IRM :
Si le colpocystogramme reste pour linstant I'examen de référence dans
I’évaluation des prolapsus multicompartimentaires, la place de I'IRM en cours
d’évaluation est prometteuse car cet examen unique permet une évaluation dans
le plan sagittal, axial ou frontal de I'ensemble des étages pelviens. Les séquences
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dynamiques de L'IRM semblent les plus intéressantes (effort de poussée, de
retenue, d’évacuation)

4. bilan urodynaique :

L’exploration urodynamique vise a préciser les anomalies d’une anomalie 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 ptose 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
mené) , 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 sur confrontés avec les résultats de I'examen
clinique minutieux, pour permettre poser les meilleures indications
thérapeutiques.

a.cystomanometrie :

La cystomanometrie réalise un enregistrement de la pression intra vésicale
pendant la réplétion.

e L’instabilité vésicale correspond a des contractions non contrélables du
détrusor, se traduisant par :

- De grandes variations de pressions (supérieur a 15 cm H20) Lors de
remplissage.

- Un premier besoin mictionnel précoce ; souvent accompagné de fuite urinaire.
- Une capacité vésicale diminuée.

e L’hypertonie vésicale se traduit par un tonus de base élevé, un redressement
rapide de la pente de pression lors du remplissage, un premier précoce, mais sont
les grandes oscillations de pressions de l'instabilité.

e |’atonie vésicale réalise le phénomene inverses avec :

- Un tonus de base peu enlevé ;

- Un premier besoin mictionnel tres tardif ;

- Une pression tres basse lors du remplissage ;

- Une capacité vésicale trés augmentée (supérieur a 600 ml).

b.sphincterometrie ou profil urétral :

La sphincterometire relise une mesure du gradient de pression vésico-urétral, au
repos puis |‘effort , grace a un enregistrement simultané des pressions vésicales et
urétrales.

37



Partie théorique

XI11.Prise en charge

Traitement médical

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

genese des prolapsus .

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.

Une étude prospective randomisée récente a montré une amélioration du
prolapsus et des symptomes aprées 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. 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

retarderle recours a une intervention chirurgicale.

Pessaire

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

patientescomme alternative a la chirurgie.

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

plupart des données disponibles concernent la femme ménopausée.

L'utilisation d’un pessaire peut parfois altérer I'image de la féminité et

entrainer un inconfort dans la vie sexuelle, ce qui est déja le cas des patientes
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souffrant d’un prolapsus. Le traitement par pessaire est mieux accepté par les

femmes agées.

Il pourra parfois permettre de retarder I'intervention chirurgicale et étre « une
solution d'attente » avant l'obtention d’une grossesse. Son utilisation est

également un bon test thérapeutique avant chirurgie.

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.

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.

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 disséqué afin de
dégagerl’isthme. Le Douglas est disséqué sans étre ouvert afin d’individualiser
les deux ligaments utéro-sacrés qui sont libérés sur quelques centimeétres puis
sectionnés au ras de l'utérus. Les deux utéro-sacrés sont croisés et fixés en

antérieur sur

I'isthme utérin par un ou deux points de fil non résorbable mono filament. Le
col est ensuite sectionné et le vagin suturé a I'isthme. Cet artifice permet de

remettreen 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
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Si on fait le parallele avec les trachélectomies réalisées pour cancer du

col utérin, on retrouve une fertilité diminuée avec un taux de fausses

couches augmenté (21 % de fausses couches au premier trimestre et 8%

au second).

Le taux d’accouchements prématurés est également

augmenté par incompétence cervicale. Chez ces patientes, la surveillance

par frottis est difficile. L’intervention de Manchester ne semble donc pas

étre la technique de choix pour le traitement du prolapsus de la femme

jeune.

Figure 9 : Différents

v

temps operatores de 'opération de Manchester

Source : http//www._atlasofpelvicsurgery.com/SUterus/BManchesterOperation/chapSsecS. htmi

Figure 6: Différents temps opératoires de I'opération de Manchester.

Intervention de Richardson

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

basse sans

hystérosacrocolpopexie.

protheése.

L’intervention

de

Richardson ou

Consiste a fixer I'isthme utérin et les ligaments utéro-sacrés au ligament sacro-

épineux par du fil non résorbable.
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On réalise une colpotomie longitudinale postérieure permettant de disséquer
la fosse para-rectale d’un coté (choisi selon les habitudes de I'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 I'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.
Triple opération périnéale avec hystérectomie

La triple opération 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 colostomies
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-sacrés sectionnés 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 artéeres

utérines droite et gauche a travers une ligature-section ;

- Ensuite on procede a |'extraction de |'utérus ;
- Puis on fait la section et ligature des ligaments utéro-ovariens droit et gauche ;

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

utérines ;
- On procede ensuite au godronnage de la tranche vaginale postérieure.

L'intervention se termine par la péritonisation qui consiste a fermer le
péritoine par deux hémi-bourses en extériorisant les pédicules utéro-sacrés,

utérins et utéro-ovariens .
2°me temps : La plastie antérieure

On conduit une colpotomie antérieure transversale a la jonction de la
mugueuse vaginale et cervicale prolongée par incision médiane jusqu’a 1 cm
de l'orifice urétral, (incision de Crossen). « Au cours de ce temps, il faut éviter
de commettre I’erreur de faire le clivage vésico-vaginal trop prés 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

vésico-vaginal elle-méme devient plus difficile ».

On enchaine avec une dissection vésico-vaginale réalisée 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 I'autre coté avant de reprendre la dissection du coté
ou l'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 dilacere les tissus ; Ensuite on procéde a

une colpectomie antérieure et suture vaginale antérieure, notant que la
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dimension des lambeaux a réséquer dépend de I'importance de la colpocele.

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 colpocéle par des
tractions sur la paroi vaginale postérieure et on repére ainsi la dimension
exacte que doit avoir la colpectomie dont le triangle est déterminé par trois

pinces de Kocher repéres.

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
I’étatscléreux 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 I’on serre les

deux points de Vicryl® de la myographie.

On termine l'intervention par une vérification de I’hémostase du dome
vaginal et par la mise en place d’une ou deux méches 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 piece opératoire qui a été ouverte lors de

I'intervention.

La durée de cette intervention varie de 60 a 90 minutes.
Chirurgie avec renforcement prothétique
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Le traitement du prolapsus avec renfort prothétique s’est développé ces

derniéres années avec I'apparition de nouveaux matériaux.

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 a 0,77) . Il est également retrouvé moins de récidives lorsqu’une
cystocele est traitée par un renfort prothétique comparé a une réparation
antérieure classique [31]. Le taux estimé de récidive apreés chirurgie classique
a un an est d’environ 37 % alors qu’il n’est que de 11 % en cas de
renforcement prothétique. 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.

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
prothése dans I'espace vésico- et recto vaginal par voie ccelioscopie. Ces
prothéses seront solidarisées au ligament pré vertébral par un fil aiguillé non
résorbable. La promontofixation a fait ses preuves en termes de résultat

anatomique.

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

avec 6,2 % de ré interventions a 24 mois.

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

moyen de 44 mois), avec un taux de ré intervention de 3,3 %.

44



Partie théorique

De nombreux auteurs associent systématiquement la mise en place de deux

prothéses. L’argument avancé par certains contre la mise en place d’une
prothése postérieure de fagon systématique est le risque d’apparition d’une
constipation de novo en postopératoire et I'augmentation des risques
opératoires]. Ceci s’expliquerait par un changement d’axe du rectum en

raison de la

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 l'intervention (65 %) est
statistiquement 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.

Le taux d’érosion est plus élevé dans les séries ou le suivi est plus long. Il a été
rapporté a 9 % a 5 ans. Le taux de dyspareunies de novo est inférieur a celui

observé apres chirurgie conventionnelle.

La promontofixation présente donc de nombreux avantages sur la chirurgie
voie basse sans prothéses en termes de récidives et de dyspareunies.
Cependant, le risque de récidive 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 7 : Promontofixation Source : Urologie Davody, 7 aoiit 2015.

Cure de prolapsus avec renforcement prothétique voie basse

La mise en place de prothéses par voie basse est classiquement contre-
indiquée 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 diminués par rapport a la voie haute. Le taux de
récidive est d’environ 20 % a 5 ans avec un taux de ré-intervention de 2 a 5 %.
Le taux de récidive semble donc supérieur a celui observé apres
promontofixation maisle taux de ré-intervention parait similaire. Ces résultats

sont a interpréter avec prudence et des études prospectives randomisées sont
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nécessaires a cette évaluation.

Benhaim retrouve 10 % d’exposition prothétique et 26 % de dégradation de la
vie sexuelle chez 20 patientes agées de moins de 50 ans (age moyen de 42,8
ans) aprés chirurgie prothétique voie basse [39]. Le taux moyen de
dyspareunie de novo (13,8 %) aprés chirurgie prothétique voie basse est

similaire a celui observé apres chirurgie conventionnelle.
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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Partie pratique : études épidémiologiques

e 1-Introduction

2-objectif

3-meteriels et méthodes :
Type d’étude

Population d’étude
Collecte des données
Criteres étudiés

Résultats ( graphes + interprétation)

VvV V.V V V VY

Discussions et commentaires

PARTIE PRATIQUE : ETUDES EPIDEMIOLOGIQUES
1/INTRODUCTION
Les prolapsus génitaux consequence de la ptose des organes pelviens a des degres
divers ; représentent I’anomalie la plus fréquente des troubles de la statistique pelvienne
en gynécologie de notre EHS TLEMCEN
2/OBJECTIF :
*Estimer la prévalence du prolapsus au niveau de I’EHS
*Déterminer la répartition du prolapsus en fonction de 1’age
*Déterminer le motif de la consultation le plus fréquent
3/IMATERIELS ET METHODES :
s Type D’étude :

Etude rétrospective portant sur les dossiers des patientes représentant un prolapsus
génital et I’hospsitalisation au niveau de ’EHS durant la période ( 2020 / 2022 )
¢ Population d’étude :
Du 1 janvier 2020 au 31 décembre 2022 ; 79 patientes ont été opérées d’un
prolapsus génito-urinaire dans le le service de gynéco-obstétrique du centre
hospitalo-universitaire EHS TLEMCEN
Parmi celle-ci 77 ont été opérées par voie vaginale et 3 patientes par voie abdominale

J

«»» Collecte des données :

Les données ont été requises a partir des dossiers d’hospitalisation

% -Les critéres Etudiés :

Les critéres relevés pour chaque patiente ont été :
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v I’age

v le type de prolapsus

v la parité

v la ménopause

V' le surpoids et diabéte

V' le type du traitement ( rééducation périnéale ou traitement chirurgical)
v I’évolution du prolapsus et sa rétention sur la qualité de vie....

v sa fréquence et possibles mesures de prévention

«» Résultats :

Durant la période ( 2020 -2022 ) le nombre d’hospitalisation et de 47.216 dont 79 cas
sont hospitalisées pour la prise en charge d’un prolapsus génital soit une prévalence de
1.673 cas /hospitalisation

{l Les graphes

0 Volume
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m Volume

L'age moyen lors de l'intervention était de 60.64 : la patiente la plus jeune
ayant 34 ans et la plus agée ayant 86 ans
La plus forte incidence de prolapsus se situait entre 60 et 70 ans
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v'motifs de consultation :
Toutes les patientes présentaient des symptdmes liés au prolapsus ; les patientes pouvaient se
plaindre de plusieurs symptémes a la fois
1-symptomes pelviens et perinéaux :
La sensation de boule vaginale et de pesanteur pelvienne sont présentes dans 45 a 90%
La sensation de douleur pelvienne est présente dans 29 a 50 %
2-symptomes urinaires : I'incontinence urinaire représente 14.75 % du motif de consultation du

prolapsus

incontin
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La parité moyenne était de 5.57 a I’intervention avec un maximum de 12 enfants ; aucune patiente
étais nullipare ; 14 patientes étaient multipares et 5 étaient grandes multiplares
La macrosomie feetale est un facteur de risque important de prolapsus urogénital dans cette série ;

25% des malades ont eu des nouveaux nés avec poids de naissance égale ou supeérieure a 3800 g

57.37%
4.91%

I 40.98%
]

primipare multipare grande multipare

H Volume
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On note une augmentation de fréquence du prolapsus de 1 er degrés ; et presque la méme fréquence
pour la 2 éme et 3 éme degrés

v Les facteurs médicaux et chirurgicaux :

13 malades présentent un facteur médical pouvant étre en partie responsable de 1’apparition ou de
I’aggravation du prolapsus ; 7 malades ont un diabete NID ; 06 pour HTA ; 09 malades ont eu des
avortements et des morts nés....

Malades sans antécédents médicaux au nombre de 57

«» Discussions et commentaires :

-c’est une étude rétrospective a propos de 79 cas de prolapsus génital traités au niveau de service d’
EHS TLEMCEN sur une période de 3 ans allant de 2020 -2022

- I’analyse de nos observations a mis en évidence :

* que la tranche d’age la plus affectée dans cette série se situe entre 50-70 ans ; la parité moyenne est
de 5,57

¢ le déroulement de 1’accouchement reste un facteur déclenchant dans la genése du prolapsus génital
* Les femmes ménopausées représentent 75%

* La sensation de pesanteur constitue le premier motif de consultation = 45,90 %

*L’incontinence urinaire d’effort est associ¢ au prolapsus dans 14,75 %

* L’evolution immédiate est dans la majorité des cas excellente ; quand a I’évolution lointaine elle
n’a pas pu €tre évalué

* Vue le nombre des perdus de vues de nos résultats, comme ceux de la littérature ont montré que
toute technique pour cure de prolapsus n’est pas parfaite aussi-bien sur le plan anatomique que

fonctionnnel .
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