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U Aumoment d'étre admis & devenir membre de la profession médicale, je m'engage

Bl o0 Ay

-\ solennellement a consacrer ma vie au service de [ humanité.
+ " Je traiterai mes maitres avec e respect et la reconnaissance qui leur sont dus.
| Je pratiquerai ma profession avec conscience et dignité. La santé de mes malades
sera mon premier but.
Je ne trahirai pas les secrets qui me seront confiés.
Je maintiendrai par tous les moyens en mon pouvoir ["honneur et les nobles
traditions de la profession médicale.
Les médecins seront mes fréres.

Aucune considération de religion, de nationalité, de race, aucune considération

politique et sociale, ne s'interposera entre mon devoir et mon patient.

Je maintiendrai strictement le respect de la vie humaine dés sa conception.

Méme sous la menace, je n'userai pas mes connaissances médicales d"une facon
contraire aux lois de [humanité. 2

Je m'y engage librement et sur mon honneur.

Déclaration Genive, 1948 Ji
rh"_:' . \ Lv' ::;‘
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Je me dois d’avouer pleinement ma reconnaissance a toutes les personnes qui m’ont
soutenue durant mon parcours, quiont su me hisser vers le haut pour atteindre mon
objectif.

C’est avec amour, respect et gratitude que
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Au bon Dieu, le Tout Puissant, Qui m'a inspireé, Qui m’a guidee sur le droit chemin.
Je vous dois ce que j'étais, Ce que je suis et ce que je serais Inchaallah. Soumission,
louanges et remerciements pour votre clémence et miséricorde.



A mon pére extraordinaire :

Je tiens d te dire combien je suis reconnaissante pour tout ce
que tu as fait pour moi tout au long de ma vie. Tu es la
personne qui ne m'a jamais refusé ce dont j'avais besoin et bien
plus encore.

Ta générosité est sans égale, et c'est grdce a toi que j'ai appris
a m'exprimer, d ne pas cacher mes sentiments, et d étre vraie
envers moi-méme. Ta sensibilité m'a montré que la force réside
parfois dans la vulmérabilité et que lamour peut tout
conquérir. Tu es bien plus qu'un pére pour moi, tu es un
mentor, un ami, et un modéle a suivre.

Puisse Dieu te préserver et t'accorder santé, bonheur et
longue Vvie, afin que je puisse te rendre un minimum de ce que
je te dois.

A ma trés chére mére :

Ma mére, ma source d'inspiration. Ta force inébranlable, ton
sérieux dans chaque entreprise, et tes encouragements
constants ont été les piliers qui m'ont soutenu dans les moments
de doute et de difficulte.

Ta persévérance m'a appris la valeur du travail acharné, et
ton amour inconditionnel a été ma source de motivation
inépuisable. Je ne saurais jamais te remercier suffisamment
pour tout ce que tu as fait pour moi.

Cette réussite, je la dédie d toi, la femme extraordinaire qui
m'a tout appris et qui continue de m'inspirer chaque jour. Que
Dieu te garde et t'accorde santé.

C'est mon souhait le plus cher, afin que je puisse, d'une
maniére ou d'une autre, témoigner ma gratitude pour tout ce
que tu as fait pour moi.



A ma sceur exceptionnelle Samia

A travers les années, tu as été p[us qu'une sceur pour moi,
tu as été un modele a suivre, et une source inépuisable d'inspi-
ration. Dés mon plus jeune dge, jaspirais d étre forte, intelli-
gente, et aimante comme toi. Tu as été la pour moi, quoi qu'il
arrive, avec un soutien infaillible et des conseils bienveillants.
Ton amour et ton exemple ont faconné mon parcours, m'ont
donné [audace de poursuivre mes réves

Ce travail est dédié d toi, en témoignage de [immense gra-
titude et de [amour que je porte dans mon ceeur pour toi.

A ma trés chére sceur Hind

Depuis mes premiers pas dans ['apprentissage jusqu'a la ri-
gueur du collége, tu as été mon guide, mon mentor et ma
source de persévérance. Les lecons que j'ai apprises d tes cotés
ont été le fondement de ma croissance intellectuelle. Ce travail
est dédié a toi, en hommage d [enseignante exceptionnelle que
tu as été pour moi. Ma reconnaissance et mon amour envers
toi sont infinis.

A mon trés cher frére Mohamed

A mon frére, mon complice de toujours, celui avec qui
chaque moment est empli de rires et de complicitée. Tu es le
fréve le plus cool du monde. Merci d'étre toi, et merci d'étre d
mes cotés. Cette dédicace est un petit geste pour te montrer d
quel point tu comptes pour moi.



A mon dme sceury Maria

A ma meilleure amie depuis 17 ans, compagne de toutes les aventures, confidente de
tous les moments, et étoile qui a illuminé mon parcours. Notre amitié a surmonté
toutes les épreuves, y compris la distance, et a prospéré dans les bons moments
comme dans les mauvais.

Ta présence constante dans ma vie, ta confiance indéfectible, et ton soutien ont été
des piliers de force tout au long de mes années d'études. Cette these est le veflet de
notre amitié, de nos souvenirs partagés, et de notre capacité d grandir ensemble

malgré les defis.

Merci d'avoir été ld d chaque étape de ma vie. Cette dédicace est un témoignage de
ma gratitude et de mon amour pour toi, la meilleure amie de toute la vie.

A ma moitié Boutmir

Tout au long de ce parcours, tu as été ma source de soutien inestimable. Je
n'oublierai jamais ta présence réconfortante, tes mots d'encouragement, et ton rire
qui a dissipé le stress et la pression

La meilleure cuisiniére de tajines, la plus drile et la plus géenéreuse amie que
lon puisse souhaiter. Ton amitié est un trésor que je cheéris plus que tout.

Merci d'étre d mes cotés, de rire avec moi et de m'inspirer chaque jour. Cette
dédicace est un hommage d toi, mon amie précieuse, qui rend chaque moment de la
vie plus (lumineux.

A ma meilleure amie Fatima Ezzehra

Je tiens a te dire que je suis incroyablement fiére de toi pour cette nouvelle
aventure. Je sais que tout ce que tu entreprends sera couronné de succes, car tu as
toujours été une source d'inspiration pour moi. Ton courage, ta détermination et ta

gentillesse sont des qualités qui t'accompagneront partout ou tu iras.

Ton amitié est un don que je chéris, et je suis éternellement reconnaissante de t'avoir
d mes cotés. Cette dédicace est un petit geste de mon immense amour et de ma
gratitude. Merci pour tout, mon amie exceptionnelle.



Mouna Shaiti

Un mysteére pour ceux qui ne la connaissent que superficiellement, mais un trésor de
gentillesse, de sensibilité et de conseils avisés pour ceux qui ont eu le privilége de la
connaitre en profondeur.

Ta complexité est ce qui te rend unique, Mouna, et ta gentillesse est ce qui te rend
inoubliable. Tout au long de ce parcours, tu as été ma confidente et ma conseillere,
toujours préte a m'offrir un sourive et un conseil bienveillant.

Ton amitié est un cadeau que je chérirvai toujours. Merci pour tout ce que tu as
apporté dans ma vie.

Imane Boussetta

A cette personne pleine de vie, de sincérité et de générosité. Ta tranquillité
d'esprit est une source d'inspiration. J'admire profondéement ta facon de vivre, qui
refléte une philosophie que nous devrions tous embrasser.

Je suis reconnaissante pour les conversations enrichissantes que nous avons eues,
pour les moments de calme et de réflexion que nous avons partages, et pour la
beauté que tu as apportée d ma vie.

Je te remercie pour ta présence dans les bons comme les mauvais moments,

pour ton soutien, tes conseils et ton implication

Ichrak Fanidi

Rencontrer une personne aussi exceptionnelle que toi a été ['une des plus belles
surprises de ma vie. En peu de temps, tu as réussi d me montrer d quel point ton
amitié est précieuse. Ta maturité, ta sagesse et ton écoute attentive sont des qualités
rares que je trouwve en toi.

Merci pour tes conseils inestimables, ton sourire réconfortant et ta genérosité
sans (imites. Je suis impatiente de vivre encore de nombreux moments spéciaux d
tes cotes.



Souha El ouichouani

Ta détermination, ton intelligence, et ta générosité m'ont toujours inspirée da
donner le meilleur de moi-méme. Nos périodes de préparation aux examens nous ont
imposé de longues heures de travail acharné, c'était Ta mentalité positive et ton rire

contagieux qui ont rendu ces moments plus supportables.

a présence dans ma vie est un cadeau inestimable, et je tiens a te remercier

T dc t de timable, et je t t

du fond du ceeur pour tout le soutien, les rires, et les précieux conseils que tu as
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Le prolapsus génital est une migration anormale, permanente ou transitoire, d’'un ou
plusieurs organes pelviens ; modifiant la forme et/ou la situation des parois vaginales pouvant

aller jusqu’a leur extériorisation a travers la fente urogénitale.[1]

Le trouble de la statique pelvienne et le prolapsus apparaissent lorsque I’équilibre
anatomique et mécanique entre la pression abdominale et les forces de résistance périnéale est

rompu.[2]

C’est une affection bénigne, qui peut étre handicapante surtout lorsqu’elle est associée a

une incontinence urinaire d’effort.

Plusieurs facteurs de risques sont décrits: Antécédents de prolapsus urogénital,
accouchements multiples, macrosomie feetale, ménopause, constipation chronique et donc toute

cause d’hyperpression pelvienne.[3]

Les symptomes sont disproportionnés par rapport a la réalité anatomique des lésions, d’ou

I'importance d’un examen clinique minutieux pour évaluer les diverses ptoses et leurs degrés.[4]

Le traitement des prolapsus génitaux est essentiellement chirurgical, c’est une chirurgie de
restauration anatomique et aussi fonctionnelle. La stratégie chirurgicale dépend du stade
anatomique, des troubles fonctionnels, de I'état de la patiente, et du choix de I’équipe

chirurgicale.

La prise en charge des prolapsus est assez complexe ; d’une part, du fait qu’elle sollicite la
coopération interdisciplinaire de plusieurs praticiens ; urologue, gynécologue, radiologue,
anesthésiste. Et d’une autre part, en raison de la variété des techniques opératoires préconisées
pour cette pathologie. Le résultat du geste a long terme reste Le point le plus délicat de ces

derniéres.[5]

La promontofixation est la technique de référence pour le traitement des prolapsus
urogénitaux. Il en existe des variantes selon la voie d’abord ; la voie coelioscopique est

considérée une méthode standard efficace dans le traitement chirurgical, principalement par
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rapport a la promontofixation par laparotomie et a la chirurgie par voie vaginale.[6]

Notre travail a comme but I’évaluation de la faisabilité, I'efficacité et I'intérét de cette voie
laparoscopique dans le traitement des prolapsus urogénitaux par promontofixation, chez des

patientes hospitalisées au service d'Urologie de I'h6pital Arrazi du CHU Mohammed VI Marrakech.
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I. Objectif :
L’objectif de notre étude est de rapporter notre expérience concernant I'apport de la

promontofixation laparoscopique dans la prise en charge des prolapsus urogénitaux.

Il. Type et population de I'étude :

Il s’agit d’'une étude rétrospective portant sur 12 patientes qui ont bénéficié d'une
promotofixation laparoscopique des prolapsus urogénitaux au sein du service d'Urologie de
I'hopital Arrazi du CHU Mohammed VI Marrakech. L’étude s’est étalée sur une période de 13 ans,
allant du 1 janvier 2009 jusqu’au 31 décembre 2022. Ceci a permis de déterminer les aspects
épidémiologiques, cliniques, paracliniques, de détailler la technique chirurgicale réalisée pour
ces patientes, ainsi que I’évolution postopératoire afin de faire connaitre davantage I’intérét de la

promontofixation laparoscopique dans les prolapsus urogénitaux.

lll. Sélection des patientes

- Les patientes qui ont un prolapsus génital symptomatique, quelque soit I'étage at-
teint.

- Les patientes traitées par promontofixation laparoscopique.

La recherche des données manquantes pour quelque patientes, de méme que la perte de

certains anciens dossiers, nous a obligé de soustraire 5 patientes de la série.

IV. Méthodologie d'étude :

v La recherche de facteurs épidémiologiques.

Nous avons recherché les facteurs les plus incriminés dans la genése des prolapsus :

. L’age.
. Le profil hormonal.
. Les antécédents obstétricaux.
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. Les antécédents chirurgicaux : gynécologiques et non gynécologique.
v La symptomatologie clinique.

v Les données de I'examen clinique.

4 L'analyse des examens paracliniques.

v La prise en charge chirurgicale par promontofixation laparoscopique.

v L'évolution :

. Post-opératoire immédiate
. Séjour hospitalier
. Post-opératoire tardive

La technique opératoire préconisée :

> La patiente est en genu pectoral, jambes légerement fléchies et en Trendelenburg. Un son-
dage vésical est réalisé de facon stérile.

> Mise en place des trocarts :

Un trocart (open coelio) au niveau de I’'ombilic.
- Un 2éme trocart de 10 mm a 4 travées de doigts du co6té droit du Ter
- Un 3eme trocart de 5 mm prés de I’épine iliaque antérosupérieure gauche
- Un 4eme trocart de 5 mm entre open coelio et la symphyse pubienne
> Apreés la fixation percutanée de I'utérus, on obtient une exposition du promontoire et on
commence la dissection sur le promontoire.
> En cas de prolapsus de I'étage postérieur, l'intervention comprend également une phase

postérieure

Dissection de la cloison rectovaginale.

- Libération des différents plans avec repérage des releveurs de I’anus.

- Mise en place d’une bandelette prothétique postérieure unissant la cloison rectova-
ginale au promontoire

- Le temps postérieur précede I'antérieur
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par le biais de la moyenne ainsi que les variables qualitatives via les fréquences et les

Temps antérieur

- Dissection de la cloison vésicovaginale, en s’aidant d’une valve vaginale
- Fenestration des ligaments larges.

- Mise en place de la bandelette prothétique antérieure.

Fixation de la prothése au promontoire : la promontofixation.
Péritonisation.

Mise en place d’un drain de Redon.

Exsufflation, retrait des trocarts et fermeture des incisions pariétales.

En cas de prolapsus de I'étage postérieur, l'intervention comprend également une phase

postérieure
- Dissection de la cloison rectovaginale.

- Libération des différents plans avec repérage des releveurs de I’anus.

- Mise en place d’une bandelette prothétique postérieure unissant la cloison rectova-

ginale au promontoire

- Le temps postérieur précede I'antérieur

Une cure d’incontinence urinaire d’effort par bandelette sous-urétrale et voie transobtura-

trice (TOT), peut-étre faite dans le méme opératoire, en fonction des données de I’examen

clinique et paraclinique.

V. Analyse statistique :

Les données ont fait I'objet d’une étude statistique exprimant les variables quantitatives

pourcentages.

La saisie et le traitement des données ont été réalisés a I'aide du logiciel Microsoft

Office Excel 2016.
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La saisie des textes et des tableaux a été réalisée sur le logiciel Microsoft Word
permettant I'analyse statistique descriptive afin d’analyser les indications de la promontofixation

laparoscopique.
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|. EPIDEMIOLOGIE
1.Age :

L'age moyen de nos patientes était de 57.5 ans, avec des extrémes allant de 50 et 70 ans

(Tableau I). 75% de nos patients étaient agées de <60 ans.

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

Tranches d'age Nombre de cas Pourcentage%
50-54 6 50%
55-64 4 33%
65-74 2 17%

Répartition des patientes selon les tranches d'age
nombre de cas

65-74 55-64 50-54

Figure 1 : Répartition des patientes étudiées selon I’age

2. Profil hormonal :

Dans notre série, 11 patientes étaient ménopausées, soit 92%. Elles n'avaient recu aucun

traitement hormonal substitutif.
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Profil hormonal

m Ménopausée

Non Ménopausee

Figure 2 : répartition des patientes selon leur profil hormonal

3. Antécédents médicaux :

L'interrogatoire a noté soigneusement les antécédents médicaux suivants :

e Un diabéte non insulinodépendant chez 3 patientes, soit 25%, sous antidiabétiques
oraux.

e Une hypertension artérielle chez 2 patientes, soit 16%, sous amlodipine 5mg.

e Un asthme chez 2 patientes, soit 16%, sous bétamimétiques et corticothérapie

e Une bronchite chronique chez une patiente, soit 8%.

e Une allergie a la pénicilline chez une patiente, soit 8%.

e Un syndrome dépressif chez une patiente, soit 8%, sous antidépresseur.

e Une constipation chronique chez 2 patientes, soit 16%

¢ Une chute en califourchon chez 2 patientes, soit 16%, sans lésions osseuses.

11
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4, Antécédents obstétricaux :
4-1. Parité :

Dans notre série, 11 patientes étaient des multipares, soit 92%. La parité moyenne était de

4 enfants, avec des extrémes de 1 a 11.

La parité

m Multipare

Primiare

Figure 3 : Répartition des patientes selon la parité

4-2. Modalités d'accouchement :

La majorité de nos patientes avaient accouchées a I’'hopital (8 patientes, soit 67%).

e Une patiente avait un antécédent d'accouchement par césarienne, soit 8%, alors que
11, soit 92% avaient accouchées par voie basse, dont 4 avaient un antécédent

d'épisiotomie et 2 avaient un accouchement avec instrumentation.

e Le poids des nouveau-nés a la naissance était normal, sauf chez 2 patientes qui

avaient accouchées de macrosomes d’un poids >4kg.

12



La promontofixation laparoscopique, étude rétrospective a propos de 17 cas, au CHU Mohamed VI de
Marrakech

5. Antécédents chirurgicaux :
5-1. Gynécologique :

Quatre de nos patientes, soit 33%, avaient subi une intervention chirurgicale
gynécologique : une hystérectomie d'hémostase apres curetage, une myomectomie

laparotomique et une ligature de trompe.

5-2. Non-Gynécologiques :

Une patiente avait subi une appendicectomie, soit 8%.

Il.Symptomatologie clinique :

1. Signes fonctionnels :

Les signes fonctionnels rapportés par nos patientes étaient variés, et ne sont pas

proportionnels au degré du prolapsus.

Ces symptomes peuvent étre retrouvés chez la méme malade (Tableau II).

Tableau Il : Répartition des patientes selon les troubles fonctionnels.

Symptémes nombre de cas Pourcentage
Extériorisation des organes génitaux ou
10 83%
sensation de boule vaginale

Pesanteur pelvienne ou géne pelvienne 7 58%
Troubles urinaires 8 67%
Constipation 2 17%
Dyschésie 1 8%
Dyspareunie 2 17%
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Signes fonctionnels

M Extériorisation des organes
genitaux ou sensation de
boule vaginale

M Pesanteur pelvienne ou géne

pelvienne

Troubles urinaires

Constipation

m Dyschésie

Figure 4 : Répartition des patientes selon leurs signes fonctionnels

1-1 Gynécologigue :

Le motif de consultation est représenté le plus souvent par l'extériorisation des organes
génitaux internes ou boule intravaginale (83%). Les algies pelviennes type pesanteur ou géne
pelvienne sont retrouvés dans 7 cas, soit 58%.

1-2 Urinaires :
Les troubles urinaires occupent le 2eme rang de consultation de nos patientes, soit 67%

(Tableau 3). Un méme malade peut présenter plusieurs symptomes urinaires associés.

Tableau Il : Symptémes urinaires

symptémes urinaires nombre de cas Pourcentage
Incontinence urinaire d'effort 3 25%
Impériosité mictionnelle 5 42%
Brilure mictionnelle 1 8%
Dysurie 1 8%
Pollakiurie 3 25%

Les symptdmes urinaires ont été dominés par I'impériosité mictionnelle représentant 42%

de I’ensemble des patientes (ces symptomes peuvent étre associés).
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1-3 Rectaux:

Dans notre série, on a relevé 2 cas de constipation, soit 17%, et un cas de dyschésie, soit

1-4 Sexuels :

Dans notre série, 2 cas de dyspareunie ont été trouvés, soit 17%.

2. Signes physiques :

L’examen clinique du prolapsus génital se fait en position gynécologique au repos et a
I'effort.
Toutes les patientes de notre série présentaient un prolapsus de I’étage antérieur, dont 9

isolés et 3 associés aux autres étages.

Tableau IV : Répartition des prolapsus selon I’étage

Etage Nombre de cas Pourcentage
Antérieur 12 100%

Médian 2 17%
Postérieur 1 8%

2.1 Composantes de prolapsus :

a) Prolapsus de I'étage antérieur :

Nous avons dénombré dans notre série 12 cas de cystocéles, soit 100%, dont 8 cas grade

lll, soit 67%, 2 cas grade | (17%), un cas grade IV (8%) et un cas grade Il (8%) (Tableau 5)

Tableau V : Répartition de la cystocéle selon la stadification de Baden et Walker

Degré de la cystoceéle Nombre de cas Pourcentage
Grade | 2 17%
Grade Il 1 8%
Grade IlI 8 67%
Grade IV 1 8%
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b) Prolapsus de I'étage moyen :

Le prolapsus de I’étage médian est fait d’hystérocéle et de prolapsus du déme vaginal.

Nous avons trouvé 2 cas d'hystérocéle (17%), associées tous les 2 aux cystoceles grade |I.

c) Prolapsus de I'étage postérieur :

Le prolapsus de I’étage postérieur est fait de rectocele et d’élytrocele.
Nous avons trouvé un cas de rectocele associée a une cystocéle grade lll.

Tableau VI : Répartition générale des prolapsus selon I’association des différents étages.

Variété de prolapsus Nombre de cas Pourcentage
Antérieur isolé 9 75%
Postérieur isolé 0 0%

Médian isolé 0 0%
Antérieur + médian 2 17%
Antérieur + postérieur 1 8%
Total 12 100%

2.2 Recherche de I’insuffisance urinaire d’effort (IUE) associée :

Dans notre série, on a noté 3 cas, soit 25%, d'lUE chez des patientes accusant des troubles
urinaires a l'interrogatoire, qui ont été confirmés par un examen clinique méthodique en position
couchée et debout (a I'effort de poussée et de toux) et a vessie pleine, associés tous les 3 au

prolapsus antérieurs grade lll.

2.3 Recherche de Iésions associées :

Les touchers pelviens n’avaient pas révélés d’autres anomalies. Par ailleurs, I'examen
neurologique du périnée était normal, ne notant pas d’anomalie de la sensibilité et des réflexes

périnéaux.
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lll. Examens paraclinigue :

1. Examen cytobactériologique des urines (ECBU) :
Toutes nos patientes ont bénéficié d’'un ECBU, revenant stérile dans 8 cas. 2 patientes qui

avaient une infection urinaire, soit 17%, qui ont été traitée par antibiothérapie.

2. Frottis cervicovaginal (FCV) :
Dans notre série, 3 patientes avaient bénéficié d'un FCV, soit 25%: il s'agissait d'un frottis

normal dans un cas, d'un frottis discrétement inflammatoire sans atypies cellulaires dans 2 cas.

3. Echographie pelvienne :
Dans notre série, 3 patientes, soit 25%, avaient eu une échographie pelvienne revenant

normale dans tous les cas.

4. Bilan urodynamique :
Il a été realisé chez une chez une patiente (8%) ; chez 'un des 2 cas qui avait présenté une

IUE.

Il avait montré une IUE associée a une instabilité vésicale .

5. Imagerie par résonnance magnétique (IRM) :
Elle a été réalisée chez la patiente avec la cystorectocéle grade Ill et qui a objectivé une

utérocystorectocéle grade lll.

6. Autres examens paracliniques :
Dans notre série, le bilan urodynamique, I'urographie intraveineuse (UIV), la cystoscopie, la

colpocystodéfecographie, n'étaient pas réalisés.
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ECBU Frottis cervico-  Echographie Exploration Imagerie par
vaginal pelvienne urodynamique résonnance
magnétique

Figure 5 : Examen paraclinigue réalisés

IV. Opération chirurgicale :

1. Technique de base :
Dans notre série, toutes les patientes avaient bénéficié d'une promontofixation

laparoscopique, a I'aide de matériel prothétique.

2. Type de prothése :
11 de nos patientes, soit 92%, avait bénéficié d'une promontofixation laparoscopique avec

une seule prothese antérieure, alors qu'une seule patiente (soit 8%) avait eu une double

promontofixation, par prothése antérieure et postérieure.

Dans tous les cas, on avait utilisé des bandelettes de polyproléne.

3. Traitement de l'incontinence urinaire associée :
Les patientes qui avaient une incontinence urinaire, étaient traitées par bandelette sous-

urétrale par voie transobturatrice (transobturator Tape : TOT), dans le méme temps opératoire.

4. Gestes associés :
2 patientes (17%) étaient traitées par TOT pour leurs incontinences urinaires, 83% des cas

n’avaient subi aucun autre geste associé a la promontofixation laparoscopique.
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5. Complications peropératoires :

Dans notre série, on a enregistré : une plaie de la vessie chez 2 patientes, soit 17%, qui ont

été réparées par une simple suture au fil Vicryl® 20, par voie laparoscopique.
Aucune plaie digestive, ni vasculaire, n’a été retrouvé.

Le saignement per-opératoire a toujours été <100ml.

V.EVOLUTION

Dans notre série, les suites opératoires étaient marquées par les événements suivants :

e La correction anatomique immédiate et compléte de toutes les structures chez toutes les

patientes de notre série a effectivement été observée.

e La sonde vésicale a été retirée a J2 chez toutes les patients, sauf celles avec les plaies

vésicales, chez qui la sonde a été laissée jusqu’a J5

e La douleur post-opératoire a été gérée par des antalgiques classe I.

e Le drain a été retiré a J2 chez toutes les patientes.

e Une constipation a été observée chez 2 patientes, traitée par des laxatifs
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I. Rappel anatomique :

A. L'utérus :

L'utérus est un organe musculaire creux doté de la capacité de contraction. Sa fonction

primordiale se manifeste pendant la gestion, au cours de laquelle il subit des modifications

considérables. En effet, I'utérus joue un role crucial en accueillant I'euf fécondé, en servant de

support nutritionnel pendant la gestation, et en contribuant, par le biais de ses contractions, a

I'expulsion du feetus a terme.[7]

v" Anatomie descriptive :

o Situation :

Cet organe impair et médian est situé dans la partie moyenne du petit bassin, entre :

- En avant, la vessie
- En arriere, le rectum
- En bas, le vagin et le périnée

- En haut, la cavité abdominale.

Trompe utérine Cul de sac de Douglas
Ovaire
- Rectum
Utérus

Cul de sac vésico-utérin

Vessie Cul de sac vaginal

Vagin

Clitoris Col de |'utérus
Petite lévre

Grande lévre

Glande de Bartholin

Figure 6 : coupe sagittale de I’appareil génital féminin[7]
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0 Morphologie externe :[8]

Il ala forme d’'un cone a sommet tronqué (aplati d’avant en arriere), présentant trois parties : le

corps (partie supérieure), le col (partie inférieure), séparés par un léger étranglement : I'isthme.

Le vagin s’insére sur la portion vaginale selon un plan oblique en bas et en avant : de ce fait, le

col n’est pas fixé sur le fond du vagin, mais sur le segment supérieur de sa face antérieure.

La portion intra-vaginale est donc plus longue en arriére qu’en avant : elle est accessible au
toucher vaginal, et visualisable par le spéculum ; elle a la forme d’un cone tronqué, percé a son
sommet d’un orifice : I'orifice externe du col (qui donne acces a la cavité utérine) dont I’aspect

est variable :

- Chez la nullipare : il est fermé est élastique avec un orifice petit ;

- Chez la multipare : son aspect est beaucoup plus déchiqueté.
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Coronal section of the uterus

Fundus
Cavity
Lateral cornu

Fallopian

tube

Ovarian artery

Body

Internal os
Uterine artery
Isthmus

Cervical canal

Ureter

Lateral fornix
External os

Vagina

Mote the relationship of the ureter and uterine artery

Figure 7 : Morphologie de I'utérus[8]

v" Moyens de fixité :[8,9]

Il faut opposer le corps (mobile) et le col (fixe).

- Le corps de l'utérus : Mobile par rapport au col, il est maintenu dans sa position par

e La pression abdominale
e Les ligaments larges (pratiquement sans valeurs mécanique)

e Les ligaments ronds assez peu résistants, mais contribuant a maintenir

I’antéversion (systeme d’orientation).
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Le col utérus : Il est fixé grace a des formations d’importance variable :

Les parametres, situés de chaque c6té de la partie sus-vaginale, constitués par un
tissu fibrocellulaire dense, contenant des fibres musculaires lisses et de nombreux
constituants trés importants.

Paracenix.

Le vagin inséré sur le col

Par I'intermédiaire du vagin, le col est fixé au périnée, notamment aux muscles élévateurs de

I’anus (élément essentiel de fixité des organes génitaux féminins), et au centre tendineux du

périnée (noyau fibreux central du périnée).

Les lames sacro-recto-génito-pubiennes (longitudinales), comportant 2 segments
distincts :

Segment postérieur : les plis recto-utérins (ligaments utéro-sacrés), insérés a la
face postérieure du col

Segment antérieur : les ligaments pubo-vésico-utérins, moins bien individualisés,
comportant les ligaments pubo-utérins et les ligaments vésico-utérins, constitués

par des fibres musculaires lisses, réunissant la base de la vessie a I'isthme utérin.

Fixité du col utérin

Cr
L»Arr
Figure 11
1- Uterus
2- Trompe
3- Rectum

4- Parameétre droit
5- Parametre gauche
6- Lames utéro-sacrées

Figure 8 : moyens de fixité du col utérin
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v" Vascularisation et innervation :[10,11] [12]

o Arteres : Trois paires d’arteres, d’importance variable, assurent la vascularisation de
I'utérus : I'artere utérine essentielle, I'artére ovarique et I'artére du ligament rond, trés acces-
soire.

- L’artére utérine :

Origine : Elle nait du tronc antérieur de I'artére iliaque interne (dont elle est une branche
importante) Soit isolément, entre artéere ombilicale (en haut) et artere vaginale (en bas), soit par
un tronc commun avec ces 2 arteres.

Trajet : Longue de 15cm (pour un diamétre de 3mm), elle présente 3 portions :

e rétro-ligamentaire (ou pariétale) en arriere du ligament large, oblique en bas et en
avant, sur une longueur de 6cm

e Sous-ligamentaire dans le parametre, dirigée transversalement et décrivant une
crosse a concavité supérieure (surcroisant l'uretere)

e Intra-ligamentaire (ou viscérale) verticalement ascendante le long du bord latéral du
corps utérin.

Terminaison : I'artere utérine se divise a I'angle supéro-latéral de I'utérus en 3 rameaux :
e Rameau récurrent du fond utérin.
e Rameau tubaire.

e Rameau ovarique
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TROMPE LTERNE
el ARTERE ET WEINE DUARICLE [IANT LE

CANCLES TURNRES OF L\ARTERE LIGAMENT SUISPENSELR DE L'OVAIRE
ET DE LA UEINE UTERRES

FRAMGES [E LA TROMOE. UTERINE

COUSIRE

BRANTHES OUSRIENVES DE LARTERE
ET DE LA WHEINE UTELINESD

ARTERE LUTERNE

LIRETERE DT

ARTERE UTERIVE

VEINE LITERRE

ARTERE WMIRALE

WEME LGINALE

i)

VASCULARISATION DE LUTERUS —

Figure 9 : vascularisation de I'utérus [13]

Branches collatérales :
e Dans la portion rétro-ligamentaire, l'artere utérine ne donne aucune branche
importante.
e Dans la portion sous-ligamentaire, elle donne :

- Un rameau pour le ligament large ;

- Un rameau urétéral en T, au point de croisement avec l'uretere :

- 5 a 6 rameaux vésico-vaginaux, naissant avant le croisement avec l'uretére terminal
qu’ils entourent, vascularisent la paroi postérieure de la vessie et la paroi antérieure
du vagin.

- Une artére cervico-vaginale aprés le croisement avec 'uretére : Tres volumineuse, née
au niveau de la crosse de l'artére utérine médiale par rapport au croisement avec
I'uretére), se dédoublant en rameaux antérieurs et postérieurs ; et vascularisent la

portion supérieure du vagin et la portion intra-vaginale du col de I'utérus.
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e Dans la portion intra-ligamentaire, elle donne :
- Des rameaux pour le ligament large ;
- Des rameaux pour l'utérus : naissant par paires, s’ordonnant en 2 plans antérieur et
postérieur.
Il fait opposer : 5 a 6 rameaux pour le col, obliques en bas et vers la ligne médiane, ne
pénétrant dans le col qu’apres un trajet long et flexueux (cette disposition autorise la
dilatation du col au cours de I'accouchement)
8 a 10 rameaux pour le corps, transversaux, trés courts, pénétrant trés rapidement dans
le Myometre.
e o Un rameau pour le ligament rond : né prés du ligament rond qu’il irrigue.
Branches terminales : I'artére utérine se divise en 3 rameaux :

- Le rameau récurrent du fond utérin : né a distance de |'utérus, il aborde le fond utérin
apres un court trajet : il irrigue la zone normale d’insertion du placenta (Il s’hypertrophie consi-
dérablement pendant la grossesse).

- Le rameau tubaire médial (souvent remplacé par des rameaux multiples et gréles)

- Le rameau ovarique médial

B. La vessie :

La vessie est un organe musculo-membraneux, intermédiaire aux ureteres et a l'urétre, et dans
laquelle l'urine, sécrétée de facon continue par les reins, s'accumule et séjourne dans l'intervalle

des mictions.

v' Anatomie descriptive :

o Situation :

Chez I’adulte, quand elle est vide : elle est aplatie, et située entierement dans la cavité pelvienne
appliquée sur la face postérieure de la symphyse pubienne et sur la partie antéro supérieure du
plancher pelvien. Quand elle est distendue, elle est de forme ovoide et fait saillie dans

I’abdomen.
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Elle est en avant de l'utérus et du vagin, et au-dessus du diaphragme pelvien.

0 Morphologie externe :[14]

La vessie est piriforme et comprend :

- Un corps globuleux ovoide a I'état de réplétion, et aplati a I'état de vacuité
- Il présente une face supérieure et, deux faces inféro-latérales

- Un apex antérieur

- Un fundus postérieur (ou base)

- Et un col se continuant par 'uretre.

LEEEEEEEEE RS
oF

apex o

Face antéro
-inférieure

Le col vésical =

Figure 10 : vue latérale montrant la forme de la vessie

La vessie, contenue dans une loge fibreuse, contient 3 orifices ,2 angles, un bord postérieur et

bords latéraux.

L’orifice urétral : antérieur et médian, au niveau du col de la vessie, entouré d’un
bourrelet dii a la présence du sphincter interne.
- Les orifices des ureteres : latéraux, en forme de fentes .quand la vessie est pleine,

ils sont placés a 25mm I'un de I'autre et a 30mm de 'orifice urétral.

Les 3 orifices sont situés aux angles d’un triangle ; le triangle de Lieutaud. Le bord du triangle
entre les 2 orifices urétéraux est un bourrelet soulevé par la présence d’un faisceau musculaire,

le muscle inter urétéral.
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La partie située en arriére du bourrelet inter urétéral ; c’est le bas fond ou I'arriere fond de la

vessie.

v Le bord postérieur de la vessie : Il présente la limite du cul de sac de Douglas.

v Les bords latéraux de la vessie : Le péritoine déborde latéralement la vessie avant
de se réfléchir sur la paroi du petit bassin.

v' L’angle antérieur de la vessie : Ou sommet, se continue a la maniére d’un entonnoir
avec l'ouraque .la partie inférieure de I'ouraque reste perméable. Ce conduit se
ferme de haut en bas a partir de ’'ombilic.

v' L’angle inférieur de la vessie : Ou le col vésical, ou I'orifice supérieur de 'urétre,
presque circulaire échancré en arriére, se projette a mi-hauteur en arriere de la
symphyse.

v" Moyens de fixité :

La vessie est bien maintenue, a I'exception de sa face supérieure, par des fascias, des ligaments,

le diaphragme pelvien et le périnée.

- Le fascia vésical ou tunique adventice : Il recouvre les faces inféro-latérales et le
fundus de la Vessie.
- Le ligament ombilico pré vésical : Il a la forme d'un demi-cornet.
- Les ligaments :
= Le ligament ombilical médian : Vestige de l'ouraque, il est tendu de Il'apex
vésical a I'anneau ombilical.
» Les ligaments vésicaux antérieurs : Ills sont dénommés ligament pubo-
vésical chez la femme
= Les ligaments vésicaux latéraux : Organisés autour des artéres vésicales su-
périeures, ils se détachent des faces inféro-latérales de la vessie.
= Les ligaments vésicaux utérins : sont tendus du fundus vésical a la partie

supra vaginale du col utérin.
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- Le diaphragme pelvien et le périnée :

Ils constituent les moyens de fixité les plus importants.

= La vessie repose sur le vagin qui est Solidement soutenu au niveau de sa face pos-

térieure par le muscle pubo-vaginal et le périnée.

Ligament ombilical
7 i e essmnaninn
median

ey,

-

e
Fascia vésicale

Ligament pubt.::__“_.. gus?
vesical

Ligament vésical
latéral

-
aet®

JAponévrose
ombilico-prévésicale

Fascia rétro-vésicale

L L LT

Fascia du Diaphragme
uro-genital

Ligament vésico-
Utérin

VUE LATERALE ET TRANSVERSALE MONTRANT LES MOYENS DE FIXITE

Figure 11 : vue latérale et transversale montrant les moyens de fixité

v Les rapports de la vessie : [15]

Ils varient suivant que la vessie est vide ou distendue. La vessie présente 3 faces : supérieure,

antéro-inférieure et postéro-inférieure ou base ; 3 bords :

sommet.

un postérieur et deux latéraux ; un
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0 Les rapports de la face supérieure de la vessie : elle est :
= Recouverte par le péritoine qui s’étend de la paroi abdominale antérieure se porte directe-
ment sur la face postéro-supérieure de la vessie.
= Elle répond aux anses intestinales et au colon sigmoide.
o0 Les rapports de la face antéro-inférieure de la vessie : celle-ci
= Est appliquée contre la symphyse pubienne et le pubis dont elle est séparée par I'espace
pré vésical. Cet espace a deux parois ; I'une antérieure et I’autre postérieure.
= La paroi antérieure est constituée en bas dans le bassin, et plus en haut par la paroi abdo-
minale antérieure. La paroi postérieure est formée par I'aponévrose ombilico-pré vésicale.
* La concavité postérieure de cette lame embrasse I'origine de I'ouraque et des artéres om-
bilicales.
* Le sommet de cette lame se termine a 'ombilic.
= Sa base fusionne avec I’aponévrose pelvienne.
» Ses bords latéraux s’unissent a la face profonde du péritoine en dehors des arteres ombili-
cales.
» Sa face postérieure recouvre la face antéro-inférieure de la vessie.
» Sa face antérieure est séparée du fascia transversalis en haut, de la paroi pelvienne, en bas,
par I'espace pré-vésical.
0 Les rapports de la face postéro-inférieure ou base de la vessie :
= Le péritoine vésical se réfléchit sur I'isthme et le corps utérin formant le cul de sac vésico-
utérin.
= Plus bas la face postéro-inferieure de la vessie répond a la face antérieure du vagin.
= La cloison vésico-vaginale sépare la vessie du vagin.

= La portion terminale des uretéres s’insinue entre le vagin et la vessie.
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0 Le bord postérieur de la vessie :

= Séparé des organes génitaux par La cloison vésico-vaginale et le cul de sac vésico-utérin.
0 Les bords latéraux de la vessie :

= Longés chacun par I'artére ombilicale.

= Plus en dehors, les bords latéraux répondent au plancher et la paroi latérale de I’excavation

pelvienne.

0 Le sommet de la vessie :

* Quand la vessie est vide, il ne dépasse pas le bord supérieur de la symphyse.

= Du sommet de la vessie part I’ouraque qui s’étend jusqu’a I’ombilic.

v' Vascularisation, innervation et drainage lymphatique de la vessie :[16]

a. Les arteres :

» Les arteres antérieures sont fournies par I’artére pudendale interne et obturatrice.
» Les arteres postérieures et inférieures sont fournies par I’artére vésicale inférieure.
= Les arteres supérieures proviennent de I’artére ombilicale.

= Toutes ces artéres sont des branches de I'artére iliaque interne.

b. Les veines :

= Trés nombreuses, elles s’anastomosent entre elles et avec celles des organes de voisinage.
= Les veines des parois vésicales se jettent dans un réseau péri vésical qui rejoint :
= En avant le plexus rétro pubien qui se draine lui-méme dans les veines pudendales
internes.
= Latéralement, les plexus vésicaux se drainent par les veines vésicales dans les

veines iliaques internes.

c. Les lymphatiques :

» Les lymphatiques des faces supérieure et antéro-inférieure aboutissent aux ganglions
iliaques externes.
» Les lymphatiques de la face postéro-inférieure vont aux ganglions hypogastriques (iliaques

internes).
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d. Les nerfs :

= Assurée par le plexus hypogastrique ; plus précisément le plexus hypogastrique inférieur.
= Proviennent aussi des branches antérieures du 3eme et 4eme nerf sacré pour le control vo-

lontaire de la miction.

C. Le rectum:

Le rectum représente le segment terminal du tube digestif. C’est un réservoir des matiéres

fécales et il permet de controler la continence fécale et la défécation.

v' Anatomie descriptive :[17,18]

o Situation :

Organe postérieur du petit bassin. Il est médian et globalement vertical dans un plan frontal,

situé :

e En avant du sacrum et du coccyx.

e En arriere des organes génitourinaires.

e |l fait suite au c6lon sigmoide, en regard de la troisieme vertebre sacrée (S3), par la
jonction rectosigmoidienne.

e |l se termine par I’anus, au niveau de la ligne ano-cutanée, dans le périnée posté-
rieur.

o Configuration externe :

Le rectum a de profil une forme de S, présentant a :

e Courbure sacrale : rectum pelvien : 15-20cm de long, 3-6cm de diamétre.
Il suit la concavité du sacrum, oblique en bas et en avant, rétropéritonéale,

recouverte par le péritoine en avant.

e Rectum périnéal : canal anal : 2-3cm de long, 2cm de diameétre.
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Il se réfléchit vers I’arriere, en traversant le diaphragme pelvien, décrivant une

direction oblique en bas et en arriére.
Extra-péritonéale.

e La courbure périnéale ou le cap anal : Elle détermine la jonction entre le rectum pel-

vien et le canal anal

TENT

(7
i\ ', <— Sacral promontory

3rd sacral vertebra (53)

Recto-genital pouch

Rectum: 12cm

Anal canal: 2.5cm

Figure 12 : coupe sagittale montrant la situation du rectum

v" Moyens de fixité :[19,20]
0 Le rectum pelvien :
e Le péritoine viscéral descend obliguement en bas et en avant pour former le cul-
de-sac de Douglas, devisant le rectum en deux segments : péritonéal et souspéri-

tonéal.
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e Le segment sous péritonéale est situé dans une loge rectale, entouré de la graisse
péri rectale, lui assurant une mobilité physiologique.
0 Le canal anal est tres fixé par :
e Le muscle élévateur de I’anus.
e L’adhérence du sphincter externe de I’anus au :

En avant : au centre tendineux du périnée.
En arriére : ligament ano-coccygien.

e Le muscle recto-vaginal.
e Sa continuité avec la peau.
v" Vascularisation et innervation :[21]
o Artéres
e Artéres hémorroidales supérieures : droite et gauche :
- Branches de I'artere mésentérique inférieure.
- Elles vascularisent les parois latérales de la moitié supérieure du rectum pelvien.
e Arteres hémorroidales moyennes : droite et gauche :
- Branches des artéres hypogastriques.

- Elles abordent le rectum prés de I’extrémité inférieure de I'ampoule rectale.

- Arteres hémorroidales inférieures :
v" Branches des arteres honteuses internes.
v" Au nombre de une a trois de chaque coté.

v Elles se distribuent aux, sphincter interne du I’anus, paroi du canal anal et la

peau de la marge de I'anus.

- Rameaux gréles : provenant de I'artére sacrée moyenne.
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o Veines :

Elles naissent d’un riche plexus veineux sous-mugueux commun aux veines

hémorroidales.

Suivent a peu pres le méme trajet des artéres et réalisent une trés importante anastomose

porto-cave.

e Les veines hémorroidales supérieures, droites et gauches :
- Elles se jettent dans la veine porte.

- Par la veine mésentérique inférieure.

- Les veines hémorroidales moyennes et inférieures :

- Elles vont a la veine cave inférieure.
- Par les veines iliaques internes.

o Nerfs:

Il est innervé par:
- Les plexus hémorroidaux supérieurs :

- Terminent le plexus mésentérique inférieur.

- Les plexus hémorroidaux moyens et inférieurs :

Emanent du plexus hypogastrique inférieur.

- Le nerf hémorroidal ou anal :

- Branche du plexus sacré.
- Innerve le sphincter externe et la peau de la marge de I’anus.

D. Le plancher pelvien :

Le plancher pelvien proprement dit, est composé du muscle élévateur de I'anus, qui se divise en

deux faisceaux distincts. En outre, le muscle coccygien est également une composante
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importante des structures de soutien pelvien et il est solidement lié au ligament sacro-épineux.
Ces deux muscles travaillent en synergie pour former un plan de soutien solide destiné a

maintenir la position des organes pelviens.[22]

v" Le muscle élévateur de I’anus :

C’est le muscle principal du plancher pelvien. 1l lui est décrit deux parties : le faisceau «

pubococcygien », antéro-médial, et le « faisceau iliococcygien », postérolatéral.

ole faisceau pubococcygien est plus épais ; il a une insertion osseuse a la face postérieure
du corps du pubis. Ses fibres se dirigent en arriére formant une sangle contournant I’angle ano-
rectale et se poursuivent avec les fibres du muscle controlatéral. Ce faisceau pubococcygien dé-
limite ainsi le hiatus lévatorien ou urogénital qui livre passage a l'urétre, au vagin et a la jonction
anorectale.[23]
Les fibres musculaires du pubococcygien sont globalement orientées vers le haut et I’avant en
direction du pubis[24]. Des faisceaux de fibres se détacheraient de sa partie médiale pour se
terminer sur 'urétre, le vagin, I'anus et le rectum formant, respectivement, les faisceaux pubo-
uretral, pubovaginal, pubo-anal et puborectal, bien identifiables en IRM.[25]

olLe muscle iliococcygien, qui constitue la partie latérale et moins épaisse du muscle éléva-
teur de l'anus, s'attache latéralement a I'arc tendineux de I'élévateur de l'anus, a I'épine ischia-
tique, et a l'arriére du coccyx.
Ses fibres musculaires convergent vers un raphé médian, formant ainsi le ligament anococcygien,
qui constitue le plateau lévatorien. Ce plateau lévatorien offre un support horizontal aux organes
pelviens lors des efforts de poussée, tels que le rectum et les deux tiers supérieurs du vagin.
L'affaiblissement du muscle élévateur de I'anus entraine une verticalisation du plateau lévatorien,
élargit la fente urogénitale et favorise ainsi le développement d'un prolapsus pelvien.[26]
Indépendant du muscle élévateur de I’anus, le muscle coccygien s’insére médialement sur les
dernieres pieces sacrococcygiennes et se termine latéralement sur I’épine ischiatique. Il recouvre

le ligament sacroépineux. Il prolonge en arriére la partie postérieure le diaphragme pelvien.
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D’un point de vue fonctionnel, il est important de signaler que muscle élévateur de I'anus

est essentiellement composé de fibres de type | comme la plupart des muscles posturaux.[27]

L’innervation du plancher pelvien provient des branches antérieures des racines sacrées

S2/S3/S4, toute dénervation a un retentissement sur la statique pelvienne.[28]

v" Moyens de fixité du pelvis :[20,29]

Dans le contexte du traitement chirurgical du prolapsus génital, les moyens de fixation du pelvis
qui peuvent étre utilisés comme points d'ancrage comprennent le ligament longitudinal
antérieur, I'arc tendineux du fascia pelvien et le ligament sacro-épineux, également connu sous

le nom de petit ligament sacro-sciatique.

0 Le ligament longitudinal antérieur (ou ligament vertébral commun antérieur)
Au niveau du promontoire (bord antérieur arrondi et mousse de la face ventrale de la
premiere vertébre sacrée) descend sur la face antérieure du rachis et se fixe jusqu’a
la face antérieure de la deuxiéme vertébre sacrée.

o L’arc tendineux du fascia pelvien
Il fait partie du fascia pelvien. C’est un renforcement tendineux constituant en partie
I’étoile de Roggie.

0 Leligament sacro-épineux ou petit ligament sacro-sciatique

Il se dirige en arriere et médialement pour s’insérer sur les deux dernieres

vertebres sacrées et sur les deux premieres coccygiennes

La connaissance anatomique est primordiale afin d’établir une cartographie d’un déficit pelvien,

associé ou non a un trouble fonctionnel du bas appareil urinaire.[30]
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Il.Le prolapsus uro—-génital :

1. Physiopathologie

La physiopathologie des prolapsus urogénitaux est multifactorielle, découlant des
interactions entre des facteurs constitutionnels et des facteurs acquis. Cela conduit a un

affaiblissement du soutien périnéal.

Les tissus de soutien, les muscles du plancher pelvien et leur innervation jouent un réle
essentiel dans le maintien de l'intégrité du fascia endopelvien, qui assure le soutien des organes
pelviens. En principe, si I'un de ces composants présente une défaillance, les autres peuvent
compenser jusqu'a un certain point. Cependant, la complexité des systémes biomécaniques
impliqués explique les défis rencontrés lors de linterprétation de la physiopathologie des

prolapsus et dans les efforts visant a modéliser la cavité pelvienne.[31,32]

Des avancées récentes ont mis en lumiére I'importance du métabolisme du collagene et
de [I'élastine, ainsi que des phénoménes de remodelage du tissu conjonctif, dans la
compréhension des modifications anatomiques observées. Cela a élargi notre perspective sur les

causes sous—jacentes des prolapsus pelviens.[33,34]

Ces facteurs de risque doivent étre identifiés et tracés dans I'observation clinique, pour

faciliter la prise en charge et choisir le traitement le plus adapté a chaque patiente.

a. Altérations du tissu de soutien :

- Les modifications biomécaniques :

Des études ont mis en évidence des altérations importantes des propriétés biomécaniques
des tissus de soutien chez les patientes souffrant de prolapsus. Le tissu conjonctif présente une
réduction significative de sa résistance a la traction, en particulier au niveau du point de
résistance maximale, avec une plus grande extensibilité, principalement au niveau des tissus

périnéaux.[35]
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Ces modifications biomécaniques résultent de changements dans les composants
tissulaires, ce qui peut en partie expliquer les insuccés de certaines techniques chirurgicales

basées sur les tissus naturels, justifiant ainsi le recours a des matériaux prothétiques.[36]

- Les modifications de collagene

Plusieurs auteurs ont mis en évidence dans la sous-muqueuse vaginale, les ligaments
utéro-sacrés et les parametres, une diminution du rapport collagene type I/type Il par
augmentation du collagéne de type lll chez des patientes présentant un prolapsus, cet indicateur
est indépendant de I'dge et de la parité[37,38]. Il ne semble pas exister de modification du
rapport due a la variation du collagéne de type | ; Le rapport collagene I/lll diminuerait également

apres la ménopause[39]. Mais d’autres auteurs ne retrouvent pas ces variations[40].
- L’élastine

Des prélevements réalisés au niveau du fascia endopelvien ont permis de mettre en
évidence une diminution de la quantité d’élastine chez les femmes porteuses d’un prolapsus[41].
D’autres auteurs rapportent chez ces patientes un déficit du métabolisme de I’élastine et une

altération de I’expression du gene codant sa synthese [42,43]

- Les fibres musculaires lisses

Dans la paroi vaginale des patientes présentant un prolapsus, les faisceaux musculaires
lisses sont plus gréles, moins nombreux et désorganisés, par rapport a l'architecture en
faisceaux serrés, circulaires et longitudinaux retrouvés sur les biopsies vaginales de femmes

sans prolapsus [44]

b. les lésions du levator ani

Des lésions de différents faisceaux du levator ani sont retrouvées plus fréquemment chez

les femmes présentant un POP par rapport aux femmes indemnes de cette pathologie [45].

40



La promontofixation laparoscopique, étude rétrospective a propos de 17 cas, au CHU Mohamed VI de
Marrakech

Le tonus du levator ani peut étre affecté également par un trouble de son innervation. Les
études histologiques retrouvent des faisceaux nerveux plus gréles et moins nombreux chez les

femmes présentant un prolapsus de la paroi vaginale postérieure [46].

c. les facteurs ostéo-articulaires

Des modifications du squelette axial et pelvien reliées au risque de prolapsus urogénital

ont été mises en évidence dans de nombreuses études cas—témoin.[47]

d. le facteur génétique :

L’incidence familiale des prolapsus pelviens allait jusqu’a 30 % dans les familles observées

par Rinne et Kirkinen [48].

Sur le plan éthnique, I'origine caucasienne pourrait étre considérée comme un facteur de
risque pour I'incontinence d’effort mais concernant le POP, aucune conclusion n’a pu étre tirée
de cette analyse. Une étude épidémiologique en 2007 retrouve chez les femmes nord-
américaines un risque de POP plus important chez les blanches par rapport aux afro-américaines

[49]

2. Les aspects cliniques du prolapsus :[50]

Le prolapsus génital est une hernie de la paroi vaginale (colpocele) dans lequel un ou
plusieurs éléments du contenu abdominal peuvent s’introduire. On décrit classiquement trois

compartiments :

- Colpocele antérieure qui contient la vessie : on parle alors de cystocéle ;

Colpocele de I'étage moyen qui correspond a l'utérus (on parle alors d’hystérocele ou
d’hystéroptose) ou le fond vaginal (prolapsus du fond vaginal) si la patiente a eu une

hystérectomie ;

- Colpoceéle postérieure qui peut contenir le rectum (rectocele) ou le cul-de-sac péritonéal (cul-

de-sac de Douglas) qui vient s’insérer entre le vagin et le rectum avec son contenu abdominal :
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anses intestinales, épiploon, etc. On parle alors d’élytrocéle. Notant que la rectocéle (qui est une
colpocele postérieure) est différente d’un prolapsus rectal qui est une extériorisation du rectum

au travers de ’anus.

Les colpoceles sont souvent associées et entrent en « compétition» les unes par rapport aux

autres.

A Anteriorvaginal prolapse (cystocele) B Posteriorvaginal prolapse (rectocele)

Figure 13: les différents type de prolapsus [51]

lll. Les différentes technigues chirurgicales :

Au début du 20éme siecle, la chirurgie des prolapsus a connu des avancées significatives
dans tous les domaines. La compréhension de la physiopathologie des prolapsus a évolué

progressivement, mettant en lumiere sa complexité et son origine multifactorielle.
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Aujourd’hui, il est largement reconnu qu'une intervention chirurgicale efficace doit recourir
a divers procédés. Ces procédés ont pour objectif de renforcer le soutien des organes en
réparant les fascias pelviens et en consolidant le périnée, ou bien d'améliorer la suspension de

|'utérus.

Ces interventions chirurgicales sont concues pour s'adapter aux dégradations spécifiques
existantes chez chaque patiente. L'objectif principal de ces reconstructions est d'atténuer les
symptomes fonctionnels associés au prolapsus. Il convient de souligner que la chirurgie n'est
recommandée que pour les cas de prolapsus de stade 2 ou plus, c'est-a-dire les prolapsus les
plus avancés, ou les organes pelviens ont significativement perdu leur position anatomique

normale.

1. Chirurgie par voie vaginale :

La voie vaginale a été la premiere voie d’abord envisagée dés le 19éme siécle. Elle a continué a se

développer au cours du 20éme siécle.

v Chirurgie de I’étage moyen

Techniques de cloisonnement vaginal :

Ces interventions ne traitent pas le prolapsus étage par étage mais de facon globale ; la
principale géne est le fait de I'extériorisation du prolapsus au-dela du plan vulvaire, chez les
femmes qui ne désirent pas conserver un orifice vaginal, on peut leur proposer une occlusion
vaginale par une résection vaginale antérieure et postérieure associée a une suture (colporraphie)
antéropostérieure qui va faire disparaitre cette cavité. Il existe deux grands types de

cloisonnement vaginaux : l'intervention de Lefort et l'intervention de Rouhier.

Ces deux types d'intervention sont associés a une durée opératoire courte, de trés bons
taux de succes immeédiats et a long terme au prix d'une intervention de durée limitée et qui ne

nécessite pas la mise en place de matériel non résorbable [52]. Les résultats de ces techniques
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de cloisonnement vaginal sont associés a un taux de satisfaction élevé a court terme avec un

faible risque de récidive[53].

La sacrospinofixation vaginale :

Le chirurgien autrichien K. Richter a développé cette intervention chirurgicale en 1968, qui
a été introduite aux Etats-Unis par D. Nichols a partir de 1971 et en France par D. Dargent a
partir de 1975. Cette intervention consiste a fixer le dome vaginal aprés une hystérectomie sur
I'un des deux ligaments sacro-épineux, situés a mi-chemin entre I'épine sciatique et le bord

latéral du sacrum, en utilisant un fil non résorbable.[54] [55]

Contrairement aux premieres techniques qui se concentraient sur le soutien, cette chirurgie
privilégie la suspension de l'utérus. Bien qu'elle soit désormais principalement utilisée pour

traiter les rectoceles, son indication d'origine était I'hystérocéle.

Figure 14 : Sacrospinofixation du déme vaginal aprés hystérectomie par voie vaginale
(intervention de Richter). Fixation du dome vaginal au ligament sacroépineux gauche par
I'intermédiaire de I’artifice des bandelettes vaginales.[56]
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Aujourd'hui, les procédures chirurgicales par voie basse se concentrent principalement sur
I'hystérectomie, une intervention courante pratiquée par la majorité des chirurgiens spécialisés
en chirurgie vaginale. Cette intervention peut étre complétée par d'autres procédures visant a

corriger des problémes associés [57].

Dans les cas ou la conservation de l'utérus est nécessaire, une approche telle que la
sacrospinofixation isthmique de richter-richardson, décrite en 1989, est employée pour
suspendre l'utérus aux ligaments sacro-épineux de maniere unilatérale, en utilisant le col,

I'isthme, les ligaments utérosacrés, ou des bandelettes vaginales.[55]

En cas de conservation utérine une intervention par voie haute est cependant souvent pratiquée.

Figure 15 : Intervention de Richardson. Possibilité de fixation de 'utérus au ligament
sacroépineux par I'intermédiaire de I'artifice des bandelettes vaginales (1) ou directement sur les

ligaments utérosacrés (2) [56]
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Chirurgie
par voie vaginale

Sans fermeture
vaginale

Avec fermeture
vaginale

Avee hystérectomie :

- Bacrospinofixation
(RICHTER)

- Sacropexie infra-
COCCY Zienne
(« IVS postérieur »)

- Ligamentopexie des
utéro-sacrés
{Mec CALL)

Sans hystérectome :

- Sacrospinofixation
(RICHARDSON)

- Sacropexie infra-
coccy gienne
(« IV'S postérieur »)

- Amputation du col
et ligamentopexie
des utéro-sacrés

Avec hystérectome

Colpocléisis selon
ROUHIER

Sans hystérectomie

Colpocléisis selon
LEFORT

(MANCHESTER)

Figure 16 : Interventions chirurgicales de correction du prolapsus du dome vaginal par voie

vaginale.[56]

v" Chirurgie de I'étage antérieur

De multiples techniques de cure de cystocele ont été décrites, a partir de la colporraphie

antérieure datant déja du 19eéme siecle :

La technique de Marion Kelly vise a renforcer I'étage antérieur en réalisant une plicature
sous urétro-cervicale[58] . En outre, diverses techniques de suspension des tissus para-urétro-
cervicaux a la paroi abdominale ont été décrites, notamment celles développées par Bologna,

Stamey, Gittes, Pereyra, Raz-four corners. [59]
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Figure 17: La technique de plicature sous urétro-cervicale de Marion Kelly[58]

Cependant, toutes ces approches ont un taux d'échec élevé, principalement en raison de

|'utilisation des propres tissus altérés du pelvis de la patiente.

A partir des théories du "paravaginal defect" de Richardson et de la théorie du "hamac" de
De Lancey, une idée a émergé : celle d'interposer une plaque prothétique entre la vessie et le
vagin pour créer une cloison vésico-vaginale solide. Il s’agissait initialement de grands hamacs
pelviens tendus depuis la symphyse pubienne jusqu’a la paroi postérieure du bassin soutenant
vessie, utérus et rectum. Scali a progressivement modifié la technique en fixant au promontoire

le col utérin et le vagin, en utilisant une prothése synthétique sous-vésicale et prérectale [60]
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v" Chirurgie de I’étage postérieur

La périnéorraphie postérieure ou myorraphie des releveurs de I’anus :

Cette technique ancienne, datant du 19éme siecle, est utilisée pour traiter les rectocéles.
Elle implique une incision en forme de losange au niveau de la fourchette vulvaire, suivie d'une
suture visant a réaligner les muscles releveurs. Cette méthode est efficace pour les rectoceles de

basse position et peut compléter une intervention de Richter pour corriger les rectoceles de

haute position.[61]

Figure 18: La périonéorraphie postérieure[62]

La plicature pré rectale :

Cette intervention chirurgicale visant a renforcer le soutien de la paroi postérieure du
vagin. Elle consiste en la création d'une plicature transversale pré rectale, réalisée a l'arriére de la
partie médiane du vagin, avec l'utilisation de deux a trois fils. Cette plicature provoque la
formation de tissu cicatriciel au niveau de la cloison recto-vaginale, renforcant ainsi le

soutien.[63]
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La voie transanale :

Elle est une méthode chirurgicale qui a été décrite pour la premiére fois par Sullivan en
1968, et qui a été employée par les chirurgiens viscéraux et vise a réduire le diametre du rectum

en pratiquant une plicature transversale de cette partie de l'intestin.[64] [65]

L’interposition prothétique inter-recto vaginale :

L'utilisation de prothéses synthétiques dans la chirurgie, une innovation majeure du 20éme
siecle, a évolué de matériaux non résorbables a résorbables. A la fin du 20éme siécle, la
chirurgie par voie basse avec renfort prothétique a suscité un intérét croissant, mais son

adoption généralisée n'a eu lieu qu'au début du 21eme siecle.

En ce qui concerne le traitement des rectoceles, diverses techniques impliquant des
prothéses ont été décrites, mais leur utilisation est désormais limitée en raison de leur efficacité
relativement moindre par rapport a d'autres approches, telles que la myorraphie des releveurs et

la réparation spécifique du défaut postérieur.[66]

2. Chirurgie par voie abdominale :

Les premieres descriptions des cures de prolapsus par voie abdominale datent de la fin du
XIX éme siécle avec Kutner en 1890. Ce n’est qu’a partir de I’année 1957 qu’Ameline et Huguier
décrivent une technique associant une prothése, connue sous le nom de promontofixation
utérine. Cette procédure implique la fixation de l'isthme utérin au ligament vertébral commun
antérieur, situé au niveau du promontoire, en correspondance avec le disque L5-S1, en utilisant
des fils non résorbables. Il est intéressant de noter que, bien que cette technique soit devenue la
référence, le développement de la voie abdominale pour cette intervention a pris un certain

temps avant de se généraliser.[67,68]

Cette technique de promontofixation utérine a la particularité de traiter a la fois les étages

antérieur et moyen de la région pelvienne. Cependant, a partir des années 2000, les échecs de
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cette méthode, en particulier les récidives de cystocéles, ont conduit a I'abandon des fils au
profit de prothéses synthétiques, qu'elles soient antérieures ou postérieures. Ainsi, la double
fixation a trouvé son utilité. Cette intervention combine le traitement de la cystocele par une
traction au niveau de la cloison vésico-vaginale antérieure, avec une réparation postérieure

incluant la mise en place d'une prothése dans la cloison recto-vaginale.[54]

La coelioscopie a été introduite en 1991 dans la chirurgie de la statique pelvienne chez les
femmes. Cette technique chirurgicale implique la mise en place d'une double prothese tendue du
fond vaginal au ligament vertébral commun antérieur[69]. Récemment, certaines équipes ont

également réalisé cette promontofixation en utilisant un robot chirurgical.

L'évolution chronologique de la chirurgie des prolapsus a progressé de l'utilisation d'une
"voie basse" a une "voie abdominale par laparotomie” puis a la "voie coelioscopique”, et enfin vers
un "traitement par voie vaginale avec prothése". Il est important de noter que cette évolution ne
signifie pas nécessairement une amélioration thérapeutique inévitable. Actuellement, tous les
prolapsus ne peuvent pas étre traités efficacement par une seule de ces approches chirurgicales.

[70]

IV. Discussion des résultats :

1. Facteurs de risque :

1.1. Age :

Plusieurs auteurs ont signalé que l'dge constitue un facteur de risque pour le
développement du prolapsus génital en raison du processus de vieillissement naturel des tissus.
Il est important de noter que le prolapsus génital peut affecter des femmes de tout age, bien que

sa prévalence puisse varier considérablement.

L'étude de Perez [71] et al a révélé un dge moyen de 58 ans, avec un pic d'incidence entre
47 et 60 ans. L'étude d'Adjoussou SA et al [72] a trouvé un pic d'incidence chez les patientes de

plus de 70 ans, avec une moyenne d'dge de 65 ans. Dans |'étude de Chevrot et al [73], le pic
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d'incidence se situait entre 52 et 66 ans, avec une moyenne d'dge de 58,8 ans. En ce qui
concerne l'étude de Cho[74], le pic d'incidence était compris entre 61 et 73 ans, avec une

moyenne d'dge de 69 ans.

Dans notre étude, I'dge des patientes varie entre 50 et 70 ans avec un maximum de

fréquence entre 50 et 54 ans, ce qui se rapproche des différentes séries de la littérature

Tableau VII : Répartition des prolapsus selon I’dge

: Tranches d'age avec le '~
Etudes Nombre de patientes . ; Moyenne d'age
maximum de fréquence
Nguyen et Burchette,
76 50-72 59
2008 [75]
Perez et al, 2011[71] 94 47-60 58
Adjoussou SA, et al.
374 > 70 65
2013[72]
Chevrot et al, 2016[73] 82 52-66 58,8
Cho et al, 2017[74] 92 61-73 69
Notre étude 12 > 60 57,7

En comparant ces résultats, on observe que les pics d'incidence varient l[égérement d'une
étude a l'autre, mais ils se situent généralement dans la tranche d'dge des patientes agées. Les
moyennes d'age dans ces études sont également assez proches, avec des valeurs comprises
entre 57,7 et 69 ans. Globalement, ces études montrent que le prolapsus urogénital est plus

fréquent chez les femmes plus agées, en particulier au-dela de 60 ans.

1.2. Profil hormonal :

Les modifications qui surviennent pendant la ménopause ne sont pas a elles seules la
cause des problémes de prolapsus, mais elles ont tendance a aggraver les conséquences des
traumatismes antérieurs. Les tissus conjonctifs, les ligaments, les muscles et la paroi vaginale

subissent des changements sous l'influence de la carence en cestrogénes.[76]

Pendant la ménopause, les taux de stéroides sexuels, notamment les cestrogénes et les

androgenes, subissent des variations. La carence en cestrogénes qui survient apres la ménopause

51




La promontofixation laparoscopique, étude rétrospective a propos de 17 cas, au CHU Mohamed VI de
Marrakech

entraine des changements atrophiques dans le tractus urogénital et est également liée a

I'apparition de symptémes urinaires.[77]

Dans notre série, 92% de nos patientes étaient ménopausées, ce qui est le cas pour la

majorité des études.

Pourcentage des femmes
Etudes
ménopausées
O.Lasri, 2008 [78] 100%
Bui et al, 2010 [79] 55%
L.Belachkar, 2016 [80] 93,75%
Cho et al, 2017[74] 99,98%
Notre étude 92%

Tableau VIII : Pourcentage des femmes ménopausées selon les séries

On note que dans I'étude de Bui et al [79], bien que le pourcentage de femmes
ménopausées ne soit pas aussi élevé que dans les autres études, il reste significatif (55%). Cela

suggére que la ménopause est un facteur courant parmi les patientes atteintes de prolapsus.

Dans l'ensemble, ces études suggerent que la ménopause est un facteur de risque
significatif associé au prolapsus urogénital. Les modifications hormonales et atrophiques qui
surviennent pendant la ménopause peuvent affaiblir les tissus pelviens et contribuer a la

survenue de cette affection. [81] (Tableau VIII)
1.3. Parité :

La grossesse est considérée comme un facteur étiopathogénique par I’augmentation du poids

des visceres, I’élongation des moyens de suspension et la diminution secondaire du systeme

52



La promontofixation laparoscopique, étude rétrospective a propos de 17 cas, au CHU Mohamed VI de
Marrakech

d’amarrage des visceres pelviens. Elle modifie ainsi I'axe de la résultante des forces

abdominales, la reportant vers I’avant en direction de la fente vulvaire.[82,83]

Tableau IX : Répartition de la parité selon les séries

Etudes Parité moyenne Multipares (%)
N.Yazidi, 2000 [84] 6,65 73,17%
Sergent et al, 2007[85] - 90%
A.Hamri 2011[86] 514 81%
Chevrot et al ,2016[73] 2 -
Notre étude 4 92%

La parité moyenne dans notre série est de 4. Ce chiffre est proche de celui rapporté par les

études de A.Hamri [86] , et il est supérieur des chiffres rapporté par I’étude de Chevrot et al[73].

L’'incidence de la multiparité est évaluée a 92% dans notre étude. Elle est proche de celles

retrouvées par Yazidi [84], Sergent et al[85] et A.Hamri[86] . (Tableau IX)

Donc, on peut déduire que la multiparité constitue un risque important dans le

développement du prolapsus génital.

1.4. Modalités d’accouchement :

Le traumatisme obstétrical aurait un rbéle dans la genése du prolapsus génital en
provoquant des élongations ligamentaires, déchirures périnéales, déchirures musculaires,
laminages du centre tendineux du périnée, désolidarisation des septums et des ligaments,

dénervation des muscles pelviens, élongation et dénervation des sphincters.[87]

Les traumatismes des structures de soutien, musculaires et nerveuses surviennent surtout
pendant la deuxiéeme phase du travail, quand la téte du foetus distend et écrase le plancher
pelvien. L’échographie tridimensionnelle a permis a Dietz de mettre en évidence 36 % de lésion

du levator ani en post-partum immédiat.[88]
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L’accouchement par voie basse a longtemps été considéré comme le déterminant quasi
exclusif du prolapsus urogénital. La plupart des grandes études épidémiologiques ont montré

une association trés significative avec le nombre d’accouchement par voie basse.[4] [89] [90] [91]

N.Yazidi [84], objective que 14,6% des accouchements sont par voie basse avec
instrumentation, la macrosomie représente 12,2% des nouveaux nés, et la déchirure périnéale

représente 13,41%.

Dans les séries d’O.Lasri [78], et d’A.hamri [86], il était aussi difficile d’étudier ce

parametre vu que la plupart des accouchements se déroulaient a domicile.
J.Yakine [69], objective dans son étude 85% de macrosomie.

Dans notre étude, il a été observé que la grande majorité des femmes (92%) ont accouché
par voie basse : 4 avaient un antécédent d’épisiotomie et 2 avaient un accouchement avec
instrumentation ; tandis que seulement 8% ont eu une césarienne.

De plus, parmi ces patientes, 17% ont des antécédents de macrosomie.

1.5. Antécédents chirurgicaux gynécologiques :

Les antécédents chirurgicaux gynécologiques, notamment |’hystérectomie pour lésion
bénigne isolée, constitue un facteur de risque de prolapsus, et ce risque est multiplié par 5,5 si

cette hystérectomie est réalisée pour traiter un prolapsus.[92]

L'intervention de Burch a été associée au développement fréquent d'entéroceles ou
d'élytroceles dans de nombreuses séries bien documentées. La prévalence de ces complications

peut atteindre jusqu'a 30% des cas selon certains auteurs. [93,94]

Notre étude a révélé 4 de notre patientes avait des antécédents de chirurgie
gynécologique ; 17% avec antécédent d’hystérectomie et 17% ayant antécédent de myomectomie

avec ligature de trompes.
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Tableau X : Antécédents d’hystérectomie selon les séries

Etudes Hystérectomie (%)

Sarlos et al, 2008[95] 45,6
Bacle et al, 2011[96] 24,1

Adjassou et al, 2014[72] 30,7

Trutnovsky et al, 2015[97] 16,9
Chevrot et al, 2016[73] 11
Cho et al, 2017[74] 5,4
Notre étude 17

Les études présentent des variations significatives en ce qui concerne le rapport entre

I'antécédent d'hystérectomie et le prolapsus :

Sarlos[95] et al ont trouvé un taux de 45,6% de prolapsus chez les patientes ayant subi une
hystérectomie, Bacle et al[96] ont rapporté un taux de 24,1%, Adjassou et al[72] ont trouvé un
taux de 30,7%, Trutnovsky et al[97] ont rapporté un taux de 16,9%, Chevrot et al[73] ont signalé

un taux de 11% et Cho et al[74] ont trouvé un taux de 5,4%.

Il convient de souligner que ces taux présentent des variations d'une étude a l'autre,
pouvant étre attribuées a des différences dans les populations étudiées, les méthodologies de
recherche ou d'autres facteurs. Néanmoins, ces données indiquent qu'il existe une relation entre
les antécédents d'hystérectomie et le risque de prolapsus génital, bien que I'importance de cette

relation puisse varier.

2. Données clinique :

2.1. Motif de consultation :

Les signes cliniques qui incitent a consulter sont variés et ne correspondent pas toujours a

la complexité anatomique du prolapsus.

Dans notre série, la sensation de boule intra-vaginale ou d'extériorisation des organes

génitaux internes est le principal motif de consultation, concernant 83% des cas.
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Ces résultats sont en accord avec I'étude de Rivoire[6], qui a rapporté que I'extériorisation

des organes génitaux internes ou la sensation de boule intravaginale représentait 91.9% des cas.

De méme, cette sensation de boule intravaginale constituait 50% des motifs de consultation

dans I'étude de J. Yakine [69].

La fréquence de la sensation de boule intravaginale a également été relevée dans la série

de Trutnovsky [97] , ou elle représentait 53% des cas.

D'autre part, dans |'étude de L. Belachkar [80], la pesanteur pelvienne était le principal

motif de consultation, concernant 50% des cas.

Tableau : motif de consultation le plus fréquent selon les études

Etude Sensation de boule vaginale
Rivoire [6] 91,90%
J, Yakine[69] 50%
Trutnovsky[97] 53%
Notre étude 83%

2.2. Examen clinique :

L'examen clinique demeure essentiel dans I'évaluation des prolapsus, malgré les examens
complémentaires de plus en plus performants. Il implique un interrogatoire, un examen clinique

et, éventuellement, l'utilisation de questionnaires.

Certains symptomes peuvent indiquer un prolapsus, tandis que d'autres peuvent étre liés a
un dysfonctionnement des organes pelviens. Il est également possible que le prolapsus soit
asymptomatique et ne soit découvert que lors d'un examen clinique ou d'examens d'imagerie de

routine.

a. Classification de Baden et Walker :

Le prolapsus est 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.
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La classification concerne les quatre étages pelviens :

Cystocele, hystéroptose (ou prolapsus du dome vaginal aprés hystérectomie), élytrocéle et

rectocele :

= Grade O : position normale de I'étage étudié ;

= Grade 1 : descente de I’étage a mi-chemin entre sa position normale et I’hymen ;
= Grade 2 : descente de I’étage jusqu’au niveau de I’hymen ;

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

= Grade 4 : extériorisation maximale ou éversion.

b. Classification de I’ICS : Pelvic Organ Prolapse Quantification System

L’International Continence Society (ICS) a défini en 1996, une classification ayant pour but
d’étre objective, reproductible, tout en précisant les conditions d’examen et les examens
cliniques accessoires pour permettre une description quantitative et une classification ordinale

du prolapsus.

Cette classification recommande une description des segments vaginaux prolabés sans
présumer de leur contenu, de recourir a la poussée abdominale maximale et de s’aider de la
traction par pince et de I’examen debout. Elle définit le type de table d’examen utilisé, de valves,
de réplétion vésicale, le contenu rectal et les criteres de mesure visuelle, palpatoire et avec

instrument calibré.
Les mesures du prolapsus sont effectuées par rapport a des points de reperes anatomiques :

o L’orifice vulvaire est considéré comme point 0, ce qui est en dedans est chiffré en

« négatif », ce qui est en dehors est chiffré en « positif».

o0 Un point accessoire, le plan de I’épine ischiatique (fond du vagin normalement en

place).
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v/ Six points anatomiques sont alors définis :

> Au niveau de la paroi vaginale antérieure :

v/ Aa : situé 3 cm en dedans du méat, variant de -3 a +3 cm. -3cm est sa position
normale et +3 c¢m correspond au degré maximal de la cystocele.

v/ Ba : point le plus distal de la paroi vaginale antérieure par rapport a Aa, situé par
définition a -3 cm en I'absence de prolapsus. Il aurait une valeur de +3 cm dans les
cas d’une éversion compléte du fond vaginal chez les patientes hystérectomisées.

> Au niveau du segment moyen :

v' C: correspond au col utérin ou au fond vaginal apres hystérectomie totale.

v D : est le point qui représente la position du cul de sac vaginal postérieur.

» Au niveau de la paroi vaginale postérieure :

v' Ap : point situé a la partie médiane de la paroi vaginale postérieure a 3 cm de
I’lhymen. Il peut varier de -3 cm a +3 c¢m par rapport a I’hymen.

v' Bp : point le plus distal de la paroi vaginale postérieure par rapport a Ap. Si-
tué par définition a -3 cm en I'absence de prolapsus. Il aurait une valeur de
+3 cm dans les cas d’une éversion complete du fond vaginal chez les pa-

tientes hystérectomisées.

Autres reperes : gh (diamétre du diaphragme génital), tvl (longueur vaginale), pb (épaisseur du
périnée). Lors de I’examen clinique, on mesure gh, pb, tvl. Puis a I'aide de valves on mesure Aa

et Ba, Ap et Bp, C et D. A partir de ces 9 mesures, on classe le prolapsus en 5 stades de 0 a 4 :

= Stade O : pas de prolapsus. Tous les points sont a plus de 3 cm au-dessus de
I’hymen.

= Stade 1 : tous les points sont au moins a 1 cm au-dessus de I’hymen.

= Stade 2 : le point le plus bas se situe entre +1 et -1 cm de part et d’autre de

I’lhymen.
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= Stade 3 : le point le plus bas est situé a plus de 1 cm sous I’hymen, mais la lon-
gueur de I’extériorisation est au moins inférieure de 2 cm a la longueur vaginale to-
tale.

= Stade 4 : retournement vaginal complet. Cette classification est objective et rigou-
reuse mais elle n’est pas aisée, elle est peu reproductible et rébarbative. Schussler
met en évidence, chez 17 patientes, une différence significative de plus de 30%

entre les examinateurs.

Stage 0 Stage 2

No prolapse The most distal portion The most distal portion The most distal portion
of the prolapse is »1 cm of the prolapse is <1 cm of the prolapse is <1 cm
proximal to the level of proximal or distal to the beyond the hymen but
the hymen level of the hymen

protrudes no further than
2 cm less than total length
of yagina

Complete vaginal
eversion

Figure 19 : les différents stades de prolapsus urogénital selon POP-Q [98]

L’incontinence urinaire justifie I’examen a vessie pleine. L’irruption d’urines au cours méme
de la poussée d’effort confirme les données de [linterrogatoire. Son absence ne permet
cependant pas d’éliminer le diagnostic d’lUE, qui peut survenir lorsque les conditions

physiologiques sont différentes.
Les classiques manceuvres manuelles ou instrumentales de refoulement du col vésical :

= Bonney : lors du toucher vaginal, deux doigts sont placés de part et d’autre de

I'uretre en les rapprochant du pubis
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= Belthoux : refoulement du corps utérin par un clamp courbe en appui sur la four-

chette vulvaire), suppriment cette incontinence.

Mal appliquées, ces manceuvres semblent créer une occlusion de la jonction urétro-

vésicale, ce qui rend leur valeur diagnostique et pré thérapeutique contestée.

Dans notre étude, on a relevé 25% des patientes présentant une IUE, chiffre qui se

rapproche de celui d’Adjoussou 30.5%[72] .

Alors qu’elle était retrouvée pour Yakine [69] chez 55% des patientes , ce qui se rapproche

de celui de Cho et al 52.2% .

Et un taux de 17% dans I’étude de Bui et al[79]

Les symptomes urinaires dans notre étude ont été dominés par I'impériosité mictionnelle

représentant 42% des cas

Lorsque des symptomes liés au prolapsus sont présents, ils peuvent affecter la qualité de
vie des femmes en les amenant a réduire leur activité physique, a étre plus réticentes a se
déplacer, a participer a des événements sociaux, ou a subir des conséquences sur leur bien-étre

psychologique et leur estime de s0i.[99]

2.2.1. Prolapsus urogénital selon les étages :

> Prolapsus de I’étage antérieur :

Dans notre série, on a relevé 100% des patientes présentant un prolapsus de I'étage
antérieur, chiffre allant dans le méme sens que ceux retrouvés dans la majorité des séries ou le
prolapsus de I'étage antérieur constitue la premiere présentation clinique du prolapsus dont

I’étude d’Adjoussou SA et al [72], ou le prolapsus de cet étage représente 74,1% .
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> Prolapsus de I’étage moyen :

Le prolapsus de I'étage moyen occupe la 2éme place dans notre série en représentant 17%
des cas. Nos chiffres sont proches de ceux d’L. Belachkar [80]avec 18.75% de cas et M. Adyl

[100] avec 20% de cas.

> Prolapsus de I’étage postérieur :

Le prolapsus de cet étage représente dans notre série 8%, résultats proches de ceux d’L

Belachkar[80], représentant 12.5%.

3. Données des examens paracliniques :

De cette évaluation clinique précédemment décrite, dépendront le choix et I'interprétation
des investigations paracliniques qui pourront étre demandées. Mais les examens

complémentaires ne doivent jamais remplacer I'interrogatoire et I’examen clinique.

3.1. Examen cytobactériologique des urines :

Dans la série d'A.Hamri[86], 100% des patientes ont bénéficié d'un ECBU, résultat identique

a celui de la série de M.Adyl [100].

Dans notre étude I’ECBU était réalisé chez toutes les patientes, revenant stérile dans 8 cas. 2

patientes avaient une infection urinaire traitée par antibiothérapie.

3.2. Frottis cervico-vaginal :

La réalisation d’'un FCV permet de dépister les lésions précancéreuses du col et semble

indispensable dans le cadre du bilan préopératoire avant chirurgie de prolapsus.[101]

Notre étude rapporte la pratique d’un FCV chez 25% des patientes. 2ont objectivé un frottis

discretement inflammatoire sans atypie.

M.Adyl [100], avait objectivé la pratique de FCV chez 30% dans sa série.

Par contre dans la série de L.Belachkar [80], aucune patiente n’en a bénéficié du FCV soit 0%.
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3.3. Echographie :

Elle offre un examen rapide et facile d’acces pour I'appréciation des organes pelviens, et

des éventuelles anomalies associées.

Concernant la description du prolapsus, I’échographie par voie périnéale ou endocavitaire,
permet une bonne appréciation de la cystoptose et de la mobilité cervico-urétrale en

échographie dynamique.

L’échographie permet d’affirmer la descente vésicale en cas de doute clinique (examen
clinique difficile, patiente  multiopérée), de différencier la  cystoptose d’une

cervicocystoptose.[102]

Notant que les voies endocavitaires, particulierement la voie endovaginale, peuvent
provoquer une distorsion de I'anatomie de la jonction cervico-urétrale du fait de la compression

engendrée par la sonde.

La descente du col utérin est visible et peut étre stadifiée comme pour les cystoptoses.

L’allongement hypertrophique du col utérin est mesurable.

Bien que les rectocéles et les élytroceles puissent étre détectées par voie endocavitaire et
périnéale, leur différenciation n’est pas toujours facile, et en plus, I'examen effectué
généralement en décubitus, surtout, ne comporte en pratique pas d’effort d’exonération, seule
preuve d’une poussée efficace, et capable de montrer la pathologie anorectale fonctionnelle qui

peut modifier I'indication ou la stratégie chirurgicale.[103]

Dans notre série, 3 patientes, soit 25%, avaient eu une échographie pelvienne revenant

normale dans tous les cas.

A.Hamri [86], rapporte que 27% de ses patientes ont bénéficié d’échographie pelvienne

objectivant : un fibrome utérin chez une patiente, et un kyste d’ovaire chez une autre.
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3.4. Imagerie par résonance magnétique (IRM) :

L’'IRM statique et dynamique est aujourd’hui largement utilisée dans I’exploration des

troubles de la statique pelvienne ; notamment celle du prolapsus.[104]

L’inconvénient principal est actuellement la réalisation de cet examen en décubitus tant que
les aimants ouverts qui permettent des séquences en position assise ne sont pas disponibles en

pratique courante.

Dans notre étude elle a été réalisée chez la patiente avec la cystorectocéle grade lll, et a

objectivé une utérocystorectocéle grade lll.

3.5. Bilan urodynamique :

L’intérét du bilan urodynamique dans le bilan préopératoire d’un prolapsus génital est

controversé.

Son objectif n’est pas tant d’évaluer les troubles urinaires engendrés par le prolapsus que de
prédire les conséquences urinaires de la chirurgie et d’orienter les gestes chirurgicaux a

proposer pour les éviter.

Il a été realisé chez une chez une patiente (8%) ; chez I'un des 2 cas qui avait présenté une

IUE.

Il avait montré une IUE associée a une instabilité vésicale.

4. Les modalités thérapeutiques

Le traitement des prolapsus génito-urinaires est essentiellement axé sur la restauration des
fonctions normales. Lorsqu'il s'agit de corriger les problemes liés a la statique pelvienne, la

méthode de prédilection est chirurgicale. [51]

Le traitement n'est pas nécessaire chez les femmes souffrant d'un prolapsus léger

asymptomatiques. Certaines femmes souffrant d'un prolapsus avancé (stade 3 ou 4) peuvent

63



La promontofixation laparoscopique, étude rétrospective a propos de 17 cas, au CHU Mohamed VI de
Marrakech

présenter peu de symptomes et se déclarer peu ou pas du tout génées; Dans ces cas,

I'observation est appropriée.[105]

Les options de prise en charge conservatrice de la POP dont l'efficacité a été démontrée
incluent I'entrainement des muscles du plancher pelvien et l'utilisation de pessaires. lls sont
particulierement utiles pour les femmes souffrant d'un léger prolapsus, celles qui souhaitent
avoir plus d'enfants, qui sont fragiles et dgées, et celles qui ne veulent pas ou ne peuvent pas

subir une intervention chirurgicale. [106,107]

Le traitement doit étre proposé aux femmes souffrant de POP si elles développent des

symptomes attribuables au prolapsus qu'elles trouvent génants.

La chirurgie est généralement recommandée pour les patientes atteintes d'un prolapsus
génital d'au moins stade 2, présentant des symptomes et ayant soit échoué aux traitements plus

conservateurs, soit refusé de les suivre.

La chirurgie peut étre effectuée par voie vaginale ou abdominale (laparotomie ou
laparoscopie avec ou sans assistance robotique), et 80 a 90 % d'entre elles sont réalisées par voie

vaginale.[108]

4.1. Traitement non chirurgical :

a. Abstention chirurgicale :

L’abstention chirurgicale est une option.

Soit face a une symptomatologie dont le lien avec une pathologie clinique et anatomique

n’est pas mis en évidence et donc le gain pour la patiente est peu évident.

Soit dans le cas d’un terrain rendant particulierement a risque une intervention pour le
bénéfice attendu, par exemple les cas d’hypertension artérielle, insuffisance coronaire, de
troubles respiratoires ou autres tares associés pouvant mettre en jeu le pronostic vital en cas de

chirurgie.
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Soit lorsque le bénéfice escompté est incertain. [109]

L’abstention chirurgicale reste aussi une option pour la femme jeune désireuse de

grossesse. [107]

b. Hormonothérapie :

Le recours aux traitements hormonaux substitutifs, en particulier par voie vaginale, est
courant pour la gestion des problemes de la statique pelvienne au stade précoce, mais il y a peu

de publications qui attestent de leur efficacité.[110]

L'efficacité du traitement hormonal en monothérapie ou en combinaison avec la
rééducation périnéale a été documentée a plusieurs reprises, bien que son efficacité spécifique
dans le traitement des troubles de la statique pelvienne soit insuffisamment étudiée dans la

littérature.[111,112]

Selon L. Le Normand [50], I’hormonothérapie locale est prescrit pour améliorer I’état des

tissus vaginaux pour en diminuer l'irritation ou pour préparer a la chirurgie.

c. Rééducation périnéal :

Les études observationnelles montrent qu’une mauvaise fonction des muscles pelvi
périnéaux (manque de force, manque de contraction automatique, manque de capacité a
relacher) est associée a un risque plus important de prolapsus sans qu’il soit possible de préciser

le sens de I'association. [113-115]

Il existe maintenant des preuves indiquant un effet positif de I’entrainement des muscles

du plancher pelvien (PFMT) sur les symptomes et la gravité du prolapsus. [107]

L’essai le plus important et le plus rigoureux a ce jour suggere que six mois de PFMT
supervisée ont des avantages en termes d’amélioration anatomique et symptomatique (si

symptomatique) immédiatement aprés I'intervention.[107]
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d. Pessaire :

Les pessaires sont des dispositifs insérés dans le vagin pour soutenir les parois vaginales
en cas de prolapsus ou pour prévenir I'incontinence urinaire. lls présentent I'avantage d'étre peu

invasifs et offrent un soulagement immédiat des symptomes.

Les pessaires sont une excellente alternative pour les femmes qui présentent des
symptomes et qui souhaitent encore avoir des enfants, ainsi que pour celles qui préférent une
approche non chirurgicale ou qui recherchent un soulagement avant de subir une intervention

chirurgicale.[116]

Les pessaires peuvent étre utilisés a des fins diagnostiques ou thérapeutiques. lls sont
souvent utilisés pour le soulagement des symptomes de prolapsus et d’incontinence urinaire a

I’effort [117]. lls constituent une facon rentable d’assurer la prise en charge du prolapsus. [118]

Les femmes qui choisissent d’avoir recours a un pessaire pour la prise en charge de leur
prolapsus sont tout aussi susceptibles que les femmes qui choisissent la chirurgie d’étre

satisfaites et d’obtenir une amélioration du fonctionnement de leur plancher pelvien.[119]

Les pessaires comptent un taux de réussites élevées et un taux de complication minimal
pour ce qui est de la prise en charge de I'incontinence et du prolapsus. Lorsque leur ajustement

s’avere réussi, ils sont associés a un taux élevé de satisfaction des patientes. [120]
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Figure20 : Différents type de pessaires[120]

4.2. Traitement chirurgical :

Le traitement chirurgical est le traitement de référence des prolapsus. Seuls les prolapsus

symptomatiques constituent une indication de traitement.

Il est possible d'opérer, par voie vaginale, par voie abdominale (promontofixation) et dans

de rares cas par voie transanale (uniquement pour la rectocéle).

a. La voie vaginale :

La voie vaginale est I'opération de choix du prolapsus génital, car elle permet le

traitement des trois composantes habituelles du prolapsus.
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La majorité des prolapsus peut étre opérée par voie basse.[121]

> Triple opération périnéale avec hystérectomie :

La triple opération périnéale (TOP) est I'opération de choix du prolapsus génital, car elle

traite les trois composantes habituelles du prolapsus génital.

La TOP avec hystérectomie se base sur 3 temps : le ler temps consiste en 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 du fascia de Halban. Et on termine par le

temps postérieur en réparant la composante rectale du prolapsus.

Avant de débuter I'intervention, il est utile de recontroler tous les éléments du prolapsus,
la longueur du col, la descente de I'utérus, I'importance de la cystocele et de la rectocéle, et de
rechercher un excés de muqueuse vaginale au niveau du tiers supérieur de la paroi postérieure

du vagin[121].

Figure21 : La plastie antérieur [122]
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A : Résection triangulaire du vagin. B : Résection triangulaire du périnée

Figure2?2 : La plastie postérieur [122]

» TOP conservatrice :

Si on décide de traiter par voie basse un prolapsus génito-urinaire, et si une
hystérectomie n’est pas souhaitée, ou n’est pas souhaitable, en raison d’une hystéroptose
modérée, et donc du risque de délabrement des structures de soutien pelvien que pourrait

entrainer une hystérectomie forcée, une intervention du type Manchester est indiquée.
Cette technique comprend trois temps : Antérieur, moyen et postérieur.

Les temps antérieur et postérieur sont similaire avec les mémes temps en Triple opération
périnéale avec hystérectomie, par contre le temps moyen, comprend un temps d’exérése et de

reconstruction.

Le temps d’exérese consiste au repere, ligature et section des ligaments utéro-sacrés et

ligaments cardinaux, ensuite on va procéder a I'amputation du col par deux hémisections
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antérieure et postérieure, et la suture des ligaments d’amarrage du col sur la face antérieure de

I'isthme. L’amputation du col peut étre réduite ou supprimer en cas de désir de grossesse.

Le temps de reconstruction consiste a reconstituer un plan antérieur sous vésical par
suture du fascia de Halban, colporraphie a points séparés et reconstruction du vagin dans la

lumiere du canal cervical.

> Spinofixation :

Elle consiste a fixer le dome vaginal ou I'isthme utérin au ligament sacrosciatique ou

sacroépineux.

o0 Sacrospinofixation vaginale (technique de Richter) :

En cas d'utérus en place et d'absence de désir de grossesse (ou en cas de pathologie
utérine associée), le traitement de I'étage moyen consiste le plus souvent en une hystérectomie
associée a une sacrospinofixation du fond vaginal (intervention de Richter). Pour les patientes
ayant un antécédent d'hystérectomie, le prolapsus du fond vaginal est traité par une

sacrospinofixation de Richter [52].

Cette sacrospinofixation vaginale peut étre uni- ou bilatérale, les résultats étant
similaires. L'avantage d'une sacrospinofixation bilatérale est qu'elle permet d'éviter une déviation
de 'axe du vagin chez les femmes sexuellement actives, bien que ce point n'ait pas été exploré

sur le plan fonctionnel.

e Les étapes de I'intervention[123] :
- Installation de la patiente en position gynécologique
- Colpotomie postérieure longitudinale médiane
- Dissection du ligament recto-vaginal et ouverture de la fosse para-rectale
- Dissection du ligament sacro-épineux

- Fixation du ligament sacro-épineux
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Les 4 étapes suivantes sont réalisées bilatéralement

- Suspension du déme vaginal

- Début de la fermeture vaginale

- Resserrement des fils de la spinofixation
- Fermeture de la colpotomie vaginale

0 Sacrospinofixation de Richter-Richardson :

Cette approche permet de préserver l'utérus, ce qui peut étre essentiel pour une femme
jeune désirant maintenir sa fertilité. Le principe de cette intervention consiste en une

sacrospinofixation de I'isthme utérin tout en conservant l'utérus.

e Les étapes de I'intervention :[52]

Les étapes initiales de I'opération sont effectuées de maniere similaire a la technique de

Richter.

- Colpotomie sagittale médiane

- Fixation de la face postérieure de I'isthme utérin par le fil passé dans le ligament
sacroépineux

- Débuter la suture vaginale

- Serrer le fil de I’hystéropexie

- Compléter la suture vaginale une fois I'utérus est mis en tension
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Figure 23 : sacrospinofixation de Richter-Richardson

A. 1. Ligament sacrosciatique (sacroépineux) gauche ; 2. Muscle levator ani ; 3. Fil de Mersuture
ou Proléne passé a travers le ligament sacro-épineux.
B. Le fil qui a été passé a travers le ligament sacroépineux est maintenant passé largement a
travers la face postérieure de l'isthme utérin.
C. La face postérieure de I'isthme utérin est maintenant « suspendue » aux ligaments
sacroépineux ; on peut faire une fixation unilatérale ou bilatérale.
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> Technique de cloisonnement vaginal :

o Intervention de Lefort :

L'utilisation de cette intervention tout en conservant l'utérus doit étre réservée aux cas
exceptionnels. En effet, si des saignements utérins anormaux se manifestent ultérieurement (ce
qui peut souvent étre un signe de cancer de I'endométre a cet age), leur évaluation diagnostique

serait extrémement compliquée ; hystéroscopie et biopsie de I'’endometre impossible.

Il faut donc réserver cette technique aux femmes tres agées ne pouvant pas supporter une
intervention de Rouhier ; en termes de durée opératoire et de risques liés a I'hystérectomie

concomitante.

o Intervention de Rouhier :

La meilleure indication est un prolapsus stade IV chez une femme agée, ayant des
pathologies associées contre-indiquant une intervention complexe et qui n'est pas opposée a
une fermeture vaginale définitive. Le fait qu'il existe des ulcérations vaginales est aussi un

argument en faveur d'une chirurgie radicale sans mise en place de matériel prothétique.

L'installation de la patiente est la méme que pour toute chirurgie vaginale mais il faut faire
attention a ne pas exagérer la flexion des membres inférieurs sur le bassin chez ces patientes
agées qui ont souvent une prothése de hanche, une coxarthrose ou simplement une fragilité

osseuse[52].

e FEtapes de l'intervention :
- Colpectomie totale.
- Hystérectomie totale.
- Colporraphie antéropostérieure.
> La cure de cystoceles par voie basse :

o0 La plicature du fascia de Halban :
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Ce procédé consiste apres dissection de la vessie a cliver du vagin le fascia, puis de le

retendre et de le suturer sur la ligne médiane bord a bord ou en paletot.

o0 Le plastron vaginal :

Consiste a un soutenement vésical par lambeau vaginal laisseé accolé a la vessie, associé a

une suspension vésicale par fixation du lambeau vaginal a I’arc tendineux du fascia pelvien.

0 Le paravaginal repair :

La réfection du paravagin permet de retrouver des attaches latérales normales du fascia sur

I’arc tendineux du pelvis et permet une réparation anatomique des cystoceles.

> La cure de rectocele par voie basse :

Se base sur une colpopérinéorraphie postérieure avec dissection de la cloison

rectovaginale, plicature de la muqueuse et myorraphie des releveurs.

> Les prothéses :

Le fort risque de récidive observé avec la chirurgie par voie vaginale a amené au

développement de techniques de renfort utilisant des matériaux prothétiques synthétiques.

Le principe de ces prothéses est qu'elles vont induire une rétraction des tissus autour
d'elles corrigeant ainsi le prolapsus. Au commencement des prothéses par voie vaginale, celles-
ci étaient simplement des rectangles ou trapezes (prédécoupés ou a retailler a facon), mais par la
suite, on s'est apercu qu'elles se rétractaient sur elles-mémes, ceci réduisant leur surface

efficace.[52]

Les indications reconnues par la plupart des auteurs sont les prolapsus récidivés et la
chirurgie de premiere intention chez des patientes a trés haut risque de récidive (obésité,

anomalie du collagéne, stade Ill ou IV).
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L'indication idéale de la chirurgie prothétique par voie vaginale est une cystocele récidivée
chez une femme ayant une contre-indication a la ccelioscopie ou ayant été opérée par

promontofixation lors de la chirurgie initiale.

b. La voie abdominale :

> La promontofixation laparotomique :

La survenue d’un prolapsus est la conséquence de I'insuffisance des moyens de fixité et de
soutien des viscéres pelviens. Ces moyens utilisent des systémes dynamiques (les muscles) et
statiques (les ligaments et les fascias). Le role des muscles est tout a fait essentiel et la
dénervation résultant du traumatisme obstétrical dans la genese du prolapsus génital a été bien

mise en évidence ces dernieres années [124].

L'objectif de ce traitement chirurgical ne se limite pas a la reconstruction et au
renforcement des ligaments et des fascias. La simple suspension de I'utérus ne peut traiter de
facon satisfaisante les trois étages du prolapsus et il faudra venir renforcer les fascias inter-

rectovaginal et intervésicovaginal pour éviter la hernie des viscéres a travers les parois vaginales.

L’intervention implique un abord de la cavité péritonéale, qui est le plus souvent une
incision transversale suspubienne selon Pfannenstiel. Aprés avoir écarté les anses iléales et le
sigmoide, le péritoine pariétal postérieur est incisé a droite du promontoire sous les vaisseaux

iliaques communs afin de dégager le ligament vertébral antérieur.

Apres ouverture du cul-de-sac vésico-utérin, on pratique ensuite un décollement du plan
vésico-utérin puis vésicovaginal afin de dégager la face antérieure du vagin. La face postérieure

du vagin est exposée par une ouverture de la poche recto-utérine (douglassectomie). [125]

Une bandelette de matériel non résorbable est alors fixée a la paroi vaginale antérieure par
des points non transfixiants ; elle est passée sous le ligament large. Si une bandelette
postérieure est mise en place, celle-ci réalisera un cloisonnement rectovaginal avec des points de

fixation sur les muscles élévateurs de I’anus en bas et sur les ligaments utérosacrés en haut.
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L’autre extrémité de chaque bandelette est fixée au ligament vertébral antérieur au niveau

préalablement préparé a droite du promontoire.

Une péritonisation sera ensuite réalisée de facon a recouvrir les bandelettes afin d’éviter le

risque d’occlusion si I’intestin gréle entre en contact avec la bandelette[126].

Cette intervention peut étre associée systématiqguement ou non a d’autres gestes
chirurgicaux : qui sont le traitement d’une incontinence urinaire d’effort par bandelette sous
urétrale, ou cervicocystopexie, ou encore réalisation d’'une hystérectomie totale ou subtotale,
d’une myorraphie des élévateurs de I'anus ou d’un cloisonnement de la poche recto-utérine

(douglassectomie)

c. Ceelioscopie :

> La promontofixation laparoscopique :

La chirurgie laparoscopique permet de bien voir les compartiments antérieur et postérieur,
de sorte qu'une approche globale du prolapsus est possible par la méme voie chirurgicale[127].
La promontofixation laparoscopique a été développée pour corriger les défauts dans les trois
compartiments du prolapsus génital. Elle vise a étre une alternative moins invasive a la chirurgie
ouverte, offrant un meilleur accés au bassin, avec moins de saignements et réduisant la durée de

la convalescence apreés I'opération.

La promontofixation par voie coelioscopique est devenue une méthode 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. Elle s'est avérée supérieure
a la promontofixation par laparotomie et a la chirurgie par voie vaginale en termes

d'efficacité.[128]

La promontofixation laparoscopique demeure généralement réalisable indépendamment de
- . . . . . . e e -
I'historique chirurgical pelvien, y compris en présence d'antécédents d'utilisation de matériel

prothétique. La préparation préopératoire suit un protocole standard qui inclut une prophylaxie
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antibiotique, une prévention contre les risques thrombotiques, et, en cas d'antécédents de

chirurgie pelvienne, une préparation intestinale appropriée.[129]

e Les étapes de I'intervention :

- La patiente est en décubitus dorsal et en position gynécologique, jambes légerement flé-
chies.

- Elle est installée les fesses au ras de la table afin de faciliter la mobilisation de la valve
vaginale. Badigeonnage complet abdominal et vaginal.

- Les deux bras sont installés le long du corps, la patiente est sondée stérilement, la co-
lonne vidéo est positionnée entre les jambes.

- Des matelas en gel siliconé sont positionnés au niveau des points de pression (coudes,
genoux) ayant un role protecteur.

- Un Trendelenburg marqué (30°) est effectué dés que la patiente est endormie.

e

Figure 24 : Installation de la patiente [129]

- Apreés on procéde a une incision périombilicale inférieure de 1 cm au bistouri lame 11 et

mise en place d’une aiguille de Palmer.
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- Mise en place du trocart de 10 mm de diametre ombilical pour I'optique 0° puis mise en
place de trois trocarts de 5 mm, deux trocarts au-dessus et en dedans des épines
iliaques antérosupérieures, a environ deux travers de doigt de celles-ci et un a mi-

distance entre I’'ombilic et la symphyse pubienne [129]

Figure25 : mise en place des trocarts [130]

Le premier temps opératoire est I'exposition du promontoire. Ce geste nécessite un
repérage anatomique soigneux, les rapports du promontoire sont la bifurcation aortique, les

vaisseaux sacrés médians, l'uretere droit et la veine iliaque primitive gauche.

La dissection doit étre suffisante pour permettre la mise en place d’'une ou deux sutures
dans le ligament commun vertébral antérieur sans risque pour les structures adjacentes. Il peut
étre nécessaire d’augmenter transitoirement le Trendelenburg pour permettre ce geste dans de
bonnes conditions. Le péritoine est incisé verticalement vers le bas.

- Aprés on procede a la dissection postérieure :
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L’incision péritonéale commencée au niveau du promontoire sera prolongée en avant en
direction du cul de sac de Douglas, elle sera située en dedans et a une distance suffisante de

I'uretére droit. Cette incision permettra la péritonisation de la prothése en fin d’intervention.

La dissection rectovaginale débute apres avoir tracté le rectum vers |’arriere et placé

I’utérus en avant. La dissection de ce plan est simple si I’exposition est correcte.

Dans le plan recto vaginal, la limite inférieure de la dissection se situe au niveau du cap

anal.

Latéralement on identifie en dehors du rectum les muscles releveurs de I'anus sur

lesquels sera fixée la protheése.[129]

- Ensuite on pose la prothése postérieure :

Cette prothese est en forme de clé a molette et ne sera pas fixée sur le vagin pour éviter

toute ulcération ultérieure [130].

La fixation du matériel prothétique sera réalisée plus haut horizontalement par rapport au
canal anal, dont le sommet sera solidarisé aux ligaments utéro-sacrés par deux points de fil non
résorbables. Puis on réalise une péritonisation postérieure du cul de sac de Douglas afin de

fermer ce décollement postérieur et de rapprocher les ligaments utéro-sacrés .
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Figure 26 : Prothéses synthétiques utilisées dans la promontofixation[130]

Figure 27: Double promontofixation coelioscopique[130]
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Fig 4. a et b : fixation médiane de la prothése a la jonction e 15 a et b : fixation médiane de la prothése & l'isthme utérin
recto-vaginale. posténeur.

Figure28 : fixation de la prothése postérieure [129]

Selon E. Mandron [130], la pose de la prothése postérieure indispensable, élément de
stabilité mécanique de la réparation chirurgicale allant contrer les forces de pression intra
abdominales sur les trois points d’attache : muscles élévateurs, ligaments utérosacrés et
promontoire.

En effet, si la pose de la prothése postérieure est évidente en cas de prolapsus de I'étage
postérieur associé, elle est aussi nécessaire en prévention d’une récidive postérieure,
complication fréquente dans le traitement isolé des colpoceles antérieures.[131]

- On procede ensuite a la préparation du temps antérieur :

Cette préparation se base sur la création de deux fenétres droite et gauche dans le
ligament large.

Ces 2 fenétres serviront de passage des deux jambages de la prothese antérieure puis on
procéde a une dissection et un décollement de I'espace vésico-utérin et vésico-vaginal créant de
ce fait un espace triangulaire qui sera la loge future de la prothese.

- On pose la prothése antérieure :
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La plaque antérieure va étre solidarisée a la face antérieure du vagin par cing points
séparés. Pour les deux points supérieurs, il faut veiller a bien se fixer sur I'isthme utérin afin
d’éviter un mauvais amarrage utérin, I'utérus pouvant alors jouer un réle de piston entre la
bandelette antérieure et postérieure et étre ainsi responsable d’une hystéroptose isolée
secondaire.

Dans les grandes cystoceéles, il est possible de rajouter des points de fixation médians
solidarisant le vagin a la plaque. Les deux jambages sont ensuite passés dans les deux fenétres

précédemment crées dans les ligaments larges. [130]

Figure 29 : Fixation de la prothése antérieure a la paroi vaginale [129]
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Figure 31 : Incision puis traversée du ligament large droit par la prothése antérieure [129]
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- Ensuite la Promontofixation :

Passage du point sur le promontoire a I'aide d’une aiguillée de fil non résorbable n°0
triangulaire et fixation avec une légeére traction de la bandelette postérieure puis de la bandelette
antérieure.

Ce point est réalisé par un noeud extracorporel (nceud de Roeder) bloqué par un nceud
intracorporel.

Cette promontofixation sera réalisée alors que la valve vaginale a été retirée afin de bien
corriger la cystocele, la rectocele et I’hystéroptose. Il convient de fixer avec une « légére »
traction ces bandelettes pour faire contre-pression a I’hyperpression intra-abdominale créée par
le pneumopéritoine car si I’on pose les bandelettes comme on le faisait en chirurgie classique par

laparotomie, on obtient une mauvaise réduction du prolapsus[130].

Figure 32 : fixation des prothéses sur le promontoire[129]
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- Apreés on pratique la péritonisation :
On effectue une bourse antérieure fermant le cul de sac antérieur et une bourse
postérieure fermant le cul de sac postérieur (en cas de prothése postérieur).
La bandelette doit étre recouverte latéralement par des bourses ou des surjets

successifs.

Figure 33 : Vue finale de la double promontofixation laparoscopique [130]

e La majorité des auteurs préferent |'utilisation de 2 bandelette prothétiques ou d’une ban-
delette en y, parce que les risques de récidive diminuent avec I'augmentation des points
d’ancrage [79,129,130]

e Cependant la solution optée pour la plupart des gynécologues afin d’améliorer le traite-
ment de I’étage postérieur est la coeliochirurgie. Elle rend une dissection possible jusqu’au
plan périnéal grace a des angles de vision inaccessibles par laparotomie [132]

¢ Les recommandations pour la pratique clinique concernant le traitement du prolapsus gé-
nital par promontofixation laparoscopique, ont révélé[133] :

- Lors d’une cure de prolapsus génito-urinaire par promontofixation associant hysté-

ro- et vaginopexie antérieure, il n’y a pas d’argument pour mettre systématique-

85



La promontofixation laparoscopique, étude rétrospective a propos de 17 cas, au CHU Mohamed VI de
Marrakech

ment une prothese postérieure inter-recto-vaginale en prévention du risque de rec-
tocele secondaire.

- En I’absence de colpocele postérieure, le bénéfice apporté par la prothése posté-
rieure n’est, en effet, pas établi

- Le traitement par mise en place d’une prothése (postérieure) des rectocéles, élytro-
celes et entérocéles est mal évalué.

- La grande majorité des auteurs conseille d’effectuer une péritonisation des pro-

theses pour limiter le risque d’occlusion postopératoire.

d. Choix de la voie d’abord :

Il n'y a pas de consensus sur la technique chirurgicale standard. Certaines méthodes et voies
d'abord offrent de meilleurs résultats anatomiques, mais cela peut s'accompagner d'une période
de récupération plus longue ou d'une morbidité accrue.[128,134]
Cependant, certaines situations plaident pour une voie d’abord plutét qu’une autre.
> Les éléments plaidant en faveur de la voie haute sont :
- Femme jeune (< 50-60 ans), dans I’hypothese, controversée, que le résultat serait
plus durable dans le temps (par rapport a une chirurgie prothétique voie basse)
- Hystéroptose prédominante
- Récidive apreés voie basse prothétique
- Pathologie annexielle associée
- Prolapsus rectal intra—anal associé (importance du bilan préopératoire) trés discuté
devant un aspect dyschiésant de la technique.
> Les éléments plaidant pour la voie basse sont :
- Femme agée de plus de 60-70 ans, en raison de la plus faible morbidité et immobi-
lisation de la voie basse (il s’agit le plus souvent de la comorbidité liée a I’dge que
I’dge lui-méme)
- Cystocele prédominante (surtout latérale)

- Antécédent (ATCD) chirurgie abdominale adhésiogéne
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- Récidive aprés promontofixation
- Contre-indication a I'anesthésie générale (AG), ccelioscopie, chirurgie longue
e. Evolution :
L'efficacité de la chirurgie pour le traitement du prolapsus génital est généralement évaluée
en fonction du suivi postopératoire, bien que les modalités de suivi puissent varier
considérablement. Un moyen courant d'évaluer la réussite de la correction anatomique est de

mesurer le taux de récidive du prolapsus aprés I'opération.

> Voie laparoscopique :

La promontofixation laparoscopique est une intervention qui a fait preuve d’efficacité avec
un recul important mais qui présente une certaine morbidité en particulier pariétale abdominale,
des douleurs postopératoires plus importantes, une durée d’hospitalisation et de convalescence
plus longue.

Dans I’étude de Sabbagh [135], toutes les 186 patientes ont subi une promontofixation
laparoscopique , avec des interventions concomitantes de Burch (25) ou TVT (100). La durée
médiane du suivi était de 60 (48-71) mois. Au total, 71 % des patientes ont participé a leurs
visites de suivi et le taux de réussite était de 92,4 %. 8 patientes ont été réopérées en raison d'un
POP récurrent.

L’étude de Bui et al [79] avec un suivi moyen de 30,7 mois, 81 % des patientes se
déclaraient satisfaites de I'intervention. En intention de traitement, le taux de satisfaction n’était
que de 67,3 %.

Ganatra et al[136] ont noté un temps opératoire moyen de 158 minutes (plage : 96-286
minutes) avec un taux de conversion de 2,7 % (plage : 0-11 %) et un taux de réintervention
précoce de 1,6 % (plage : 0-3,9 %). Avec un suivi moyen de 24,6 mois (plage : 11,4-66 mois), le
taux de satisfaction moyen était de 94,4 %, le taux de réintervention pour prolapsus était de 6,2

%, et le taux d'érosion du matériau était de 2,7 %.
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Dans I’étude de Higgs et al [137], sur une série de 140 patientes avec un recul
postopératoire moyen de 66 mois, le taux de satisfaction était de 79% pour 92% de bons
résultats anatomiques.

Dans l'étude réalisée par Ross et Preston, qui a suivi 51 patientes pendant une période de
60 mois, il a été constaté que 93 % d'entre elles ont obtenu un résultat anatomique satisfaisant.
Cela signifie que, du point de vue de la correction anatomique, la majorité des patientes ont
présenté des résultats positifs. Il est important de noter que ces résultats soulignent I'efficacité
de l'intervention chirurgicale dans cette étude, offrant un bon soutien anatomique aux patientes
concernées [138].

Notre étude a montré l'efficacité de la chirurgie pour corriger le prolapsus génital sur le
plan anatomique. Cependant, nous n'avons pas pu évaluer l'impact a long terme sur la qualité de
vie des patientes en post-opératoire. Des études futures avec un suivi a plus long terme sont
nécessaires pour une évaluation compléte des résultats de la chirurgie.

> Voie laparotomique :

Dans une revue quasi exhaustive de la littérature publiée par Nygaard et al [139], 65
publications étaient identifiées avec des suivis allant de quelques mois a plus de dix ans et des
taux de succes variant de 58 a 100% en termes de correction anatomique et de 78 a 100% en
termes de correction symptomatique.

L’étude de Roovers et al. [140] a été réalisée sur 82 patientes avec un suivi d’un an. Dans
cette publication, le taux de récidive des cystoceles était de 39 % dans le groupe vaginal et de 36
% dans le groupe abdominal, le taux de récidive des prolapsus du fond vaginal ou de 'utérus de
5 % dans les deux groupes et le taux de récidive des rectoceles de 5 % dans le « groupe
abdominal » et de 15 % dans le « groupe vaginal ».

Dans une autre étude, qui présente les résultats chez 245 patientes opérées de
promontofixations avec un recul de plus de deux ans. Les récidives étaient définies comme la
survenue de prolapsus de degré 2 ou plus (POPQ). Celles-ci surviennent dans 95% des cas dans

les deux ans qui suivent la chirurgie [141]
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> Voie basse sans prothese

Dans la série de K.Nieminen [142], une seule des 19 femmes suivies présentait une récidive
de prolapsus génital symptomatique (suivi médian 33 mois). Le taux de satisfaction des femmes
pour la prise en charge chirurgicale de leur prolapsus génital par intervention de Richter était de
95%.

Toglia [143], retrouve lors d’un suivi d’un mois, une récidive (2,63%) de prolapsus notée
apres une intervention de Lefort nécessitant une reprise chirurgicale. Le taux de satisfaction des
patientes était de 100%.

Pour les techniques de fermeture vulvaire ou vaginale, I'insatisfaction est plus en rapport

avec le risque de récidives que le regret de la perte de la perméabilité vaginale [144].
» Voie vaginale avec prothése :

La question des résultats anatomiques a moyen et long terme de la chirurgie prothétique
vaginale commence a obtenir des réponses grace a plusieurs études de cohorte avec des reculs
conséquents (jusqu’a cing ans). Il semble exister une stabilité du résultat anatomique avec le
temps dans la cohorte de Jacquetin [145], qui portait sur les trois étages du prolapsus, avec un
taux d’échec anatomique de 20% a trois ans, stable a cing ans.

Dans I'étude de Letouzey[146], le taux d’échec dans le compartiment traité (cystoceéle)
passe de 11% a trois ans, a 24% a cing ans . Cette augmentation pourrait étre expliquée par la
technique utilisée dans cette étude (prothese libre sans suspension).

En synthese, les études examinées offrent un apercu des résultats des différentes
techniques chirurgicales pour le traitement du prolapsus génital, en mettant en évidence des
taux de réussite anatomique et fonctionnelle variables.

Le choix de la technique chirurgicale dépendra des caractéristiques de chaque patiente, de
la sévérité du prolapsus, des préférences du chirurgien, et des considérations individuelles.

La promontofixation laparoscopique offre une option chirurgicale efficace pour le

traitement du prolapsus génital, en particulier chez les patientes jeunes atteintes de prolapsus
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sévéres, ou elle fournit une correction anatomique précise et immédiate , ainsi que chez les
patientes qui préférent une approche chirurgicale moins invasive par rapport a d'autres

méthodes.
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La correction des prolapsus génitaux demeure principalement chirurgicale. Cependant, il
est crucial que cette intervention soit précédée par une analyse méticuleuse de la sémiologie des

défauts affectant les différents étages du plancher pelvien.

L'objectif des différentes techniques chirurgicales visant a traiter les prolapsus génitaux
par le biais de diverses approches d'abord est de réaliser une suspension adéquate du fond

vaginal, de la vessie et du rectum, tout en renforcant le plancher pelvien.

Les résultats obtenus par pormontofixation laparoscopique tant du point de vue
fonctionnel qu'anatomique, sont encourageants, ce qui atteste de |'efficacité de cette technique.
La voie laparoscopique présente des avantages tels qu'une meilleure visibilité, une facilité accrue
pour la dissection de certains plans, et une amélioration notable de la période post-opératoire
immédiate. Les taux de conversion et de réintervention restent faibles, indiquant une bonne

tolérance de la procédure.

Le choix de la technique chirurgicale dépendra des caractéristiques de chaque patiente,

de la sévérité du prolapsus, des préférences du chirurgien, et des considérations individuelles.

Il est essentiel de considérer a la fois I'efficacité a court terme et les implications a long
terme, ainsi que les besoins spécifiques de chaque patiente pour décider de la meilleure

approche chirurgicale pour le traitement du prolapsus génital.
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Résume :
Le prolapsus génital, pathologie caractérisé par la protrusion des organes pelviens dans la

cavité vaginale, est une affection fréquente chez la femme, requérant fréquemment une

intervention chirurgicale.

En cette optique, une étude rétrospective s'est déroulée sur une période s'étalant sur
13ans, au cours de laquelle 12 cas de patientes éligibles a une intervention de promontofixation
laparoscopique ont été répertoriés au sein du service d'urologie a I'Hopital Arrazi du CHU
Mohamed VI de Marrakech. L'objectif de cette étude était d'évaluer la faisabilité, I'efficacité, et

I’intérét de cette approche.

L'age moyen des patientes était de 57,7 ans, parmi lesquelles 92 % étaient ménopausées.
La parité moyenne était de 4 enfants, et 92 % avaient accouché par voie basse. Le prolapsus
génital était associé a l'incontinence urinaire d'effort (IUE) dans 25 % des cas, et I'étage antérieur
était prolapsé chez I'ensemble des patientes. Les patientes ont bénéficié d’'une promontofixation
laparoscopique au moyen d'une prothése en polyproléne, et aucune conversion n'a été
nécessaire. A I'exception des patientes présentant une IUE associée au prolapsus et ayant été
traitées par Trans—-Obturator Tape (TOT), aucune autre intervention n'a été entreprise. La durée
moyenne de l'intervention était de 190 minutes, avec une durée de séjour hospitalier moyenne
de 3 jours. Le taux de complications peropératoires s'est élevé a 17 %, principalement des plaies

vésicales.

L'ensemble des patientes a présenté un résultat anatomique satisfaisant, et ont signalé une
amélioration fonctionnelle significative. Ces conclusions confirment I'efficacité et la pertinence de

la technique employée dans le cadre de notre étude.
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Abstract:

Genital prolapse, a condition characterized by protrusion of the pelvic organs into the

vaginal cavity, is a frequent complaint in women, frequently requiring surgical intervention.

With this in mind, a retrospective study was carried out over a period of 13 years, during
which 12 cases of patients eligible for laparoscopic promontofixation were identified in the
urology department at Arrazi Hospital, CHU Mohamed VI, Marrakech. The aim of this study was

to evaluate the feasibility, efficacy and interest of this approach.

The mean age of the patients was 57.7 years, 92% of whom were menopausal. The average
parity was 4 children, and 92% had given birth vaginally. Genital prolapse was associated with
stress urinary incontinence (SUl) in 25% of cases, and the anterior stage was prolapsed in all
patients. Patients underwent laparoscopic promontofixation with a polyprolene prosthesis, and
no conversion was required. With the exception of patients with prolapse-associated SUI treated
with Trans-Obturator Tape (TOT), no other procedures were undertaken. Mean operative time
was 190 minutes, with a mean hospital stay of 3 days. The intraoperative complication rate was

17%, mainly bladder wounds.

All patients showed a satisfactory anatomical result, and reported significant functional
improvement.These findings confirm the efficacy and relevance of the technique employed in our

study.
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Fiche d’exploitation

La promontofixation laparoscopique

N° du dossier :

Date d’entrée :

Identité de la patiente :

Nom et prénom :

Age :

Profession :

Origine :

MOtif de CONSUITATION ... . e et
ATCD :

Profil hormonal :

O0Ménopause : Oui  Non
OHTS : Oui Non
Médicaux :
OBronchite chronique : Oui  Non
OAsthme : Oui  Non
OConstipation chronique : Oui  Non
Chirurgicaux :
O0Gynécologiques : Oui  Non
ONon gynécologiques : Oui  Non
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Obstétricaux :

ONombre de gestité :

ONombre de parité :
OAccouchements et déroulements :
Domicile :

Hoépital :

Césarienne :

Voie basse :

Travail prolongé :

Forceps :

Déchirure :

Poids de I’enfant :

Familiaux :
OProlapsus génital

Clinique :

SF:

Symptoémes vaginaux :
OSensation de boule vaginale :
OTuméfaction vulvaire visible ou palpable :
OPression :
OLourdeur :

Symptémes urinaires :
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Olncontinence urinaire :
OMiction impérieuse :
OPollakiurie :
ODysurie :
OManceuvres digitales de refoulement :
O0Changement de position poussée abdominale pour démarrer ou
Compléter la miction :
Symptomes digestifs :
Olncontinence anale :
ODyschésie :
Pertes anormales :
OMétrorragies :
OLeucorrhées :
Symptomes sexuels :
ODyspareunie :
Examen général :
aIMC :
OAnomalie du rachis ou du bassin osseux :
Examen gynécologique :
OCystocele :
OHystérocele :

ORéctocele :
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OElytroceéle :
OTonicité des muscles releveurs de I'anus :
Olncontinence urinaire d’effort : Patente Masqu ée
Paraclinique :
OECBU :
OFCV :
OEchographie pelvienne :
OBilan urodynamique :
OIRM statique et dynamique :
OAutres examens :
Traitement chirurgical :
Technique de base : la promontofixation laparoscopique:
Variantes et gestes associés : Oui  Non
OHystérectomie :
OMyorraphie des releveurs par voie basse :
OColposuspension de BURCH :
OBande sous-urétrale TOT :
OLigature tubaire :
OAnnexectomie :
Durée de I’intervention : h

Complications per-opératoires :
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OPlaies vésicales : Oui Non
OPlaies vaginales : Oui  Non
OPlaies rectales : Oui  Non
OPlaies vasculaires : Oui Non
Suites post-opératoires immédiates :
ODouleur :
OSaignement :
OReprise du transit : jr
OReprise de la miction : jr
OF° : Oui Non
OAblation de la sonde vésicale : jr
ODurée d’hospitalisation : jr
Suivi :

OTemps de recul : Mois

OCorrection fonctionnelle : Oui  Non
OCorrection anatomique : Récidive Oui  Non
OErosion vaginale : Oui  Non
OSpondilodiscite : Oui  Non
OTroubles colorectaux : Oui  Non
Olncontinence urinaire : Oui Non
OTroubles sexuels : Oui  Non
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