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LISTE DES ABREVIATIONS

: Pelvic Organ Prolapse Quantification System

: Antécédents

: Colpocystodéfécographie

: Examen cytobactériologique des urines.
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: Trans-Obturator Tape.
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: Urographie intraveineuse.
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INTRODUCTION
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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].

Connue depuis I'antiquité, cette pathologie est tres fréquente de nos
jours vue l'augmentation de I’espérance de vie. Néanmoins, son incidence dans
la population générale est difficile a évaluer puisque beaucoup de femmes ne
consultent jamais [2], constituant pour elles un sujet tabou ou intégré dans le
cortege des troubles liés a la ménopause et a la sénilité.

De multiples facteurs sont incriminés dans cette pathologie dont les plus
importants sont I'obésité, les accouchements multiples ou dystociques. De
plus, cela est souvent engendré par la fragilisation des tissus de soutien avec
I’age ou I'altération des muscles du périnée [3 ,4].

Les symptomes les plus fréquemment associés au prolapsus concernent
la sphére génitale (sensation de boule vaginale, pesanteur pelvi-périnéale)
ainsi que la sphére urinaire (dysurie, IUE) ou anorectale (constipation ou
incontinence anale) [5,6].

L’ensemble de ces symptomes affectent la qualité de vie globale mais
aussi la sexualité [7].

Chez les patientes symptomatiques, le traitement de référence du PUG
est la promontofixation par voie abdominale, utilisant des prothéses non
résorbables [8,9].

Peu a peu, la voie coelioscopique tend a remplacer la voie laparotomique
permettant un abord plus facile des espaces de dissection moins invasive et de

réduire la convalescence postopératoire [10].

Docteur BOUCHTIB AMINE 17
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Notre étude est rétrospective intéressant une série de 42 patientes qui
ont été prise en charge pour prolapsus urogénital par voie coelioscopique au
sein du service d’Urologie du CHU HASSAN Il Fés sur une période de 5 ans
(janvier 2017 jusqu’au septembre 2021)

A traves cette étude nous essayons d’évaluer la faisabilité, I’efficacité et
I’intérét de cette voie laparoscopique dans le traitement des prolapsus génitaux
et nous essayerons de répondre a certaines questions qui pourraient surgir
Faut-il ou pas réaliser une hystérectomie ? quels types de protheses utiliser ?

Faut-il mettre systématiquement 2 prothéses ? Et quels sont les résultats
a long terme ?

La sexualité apres le traitement chirurgical des prolapsus ?

Docteur BOUCHTIB AMINE 18



Cure des prolapsus génitaux par voie laparoscopique

DEFINITION ET CLASSIFICATIONS

DES PROLAPSUS GENITAUX
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|. Définition :

Le prolapsus génital est une entité anatomoclinique correspondant a la
défaillance des systemes de soutenement et de suspension des organes
pelviens de la femme, qui font issue a travers I'orifice vulvogénital.

Les formes anatomiques sont donc variées, associant diversement :

- La colpocele antérieure, prolapsus de I'étage antérieur,
contenant le plus souvent la vessie (cystocele), rarement |'urétre
(urétrocele) ;

- Le prolapsus de I'étage moyen, intéressant le plus souvent
['utérus (hystérocele), mais pouvant étre limité au col utérin
(trachélocele) ou, en l'absence d'utérus, au fond vaginal
(retournement vaginal) ;

- La colpocele postérieure, prolapsus de I|'étage postérieur,
contenant le rectum (rectocele) ou le cul de sac de Douglas
(élytrocele) ; la rectocele doit étre distinguée du prolapsus rectal
interne ou extériorisé a travers l'orifice anal qui peut étre

associé au prolapsus génital.

Il. Classification des prolapsus génitaux :

Les classifications les plus souvent utilisés sont celle de Baden Walker et
POPQ (Pelvic Organ Prolapse Quantification System). Elles utilisent une
représentation du vagin du profil avec pour point de référence I’orifice

hyménal.

Docteur BOUCHTIB AMINE 20
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1. Classification de Baden Walker :

Elle repose sur la position de différents éléments du prolapsus par
rapport a ’orifice hyménal.

Le vagin est séparé en 3 segments : antérieur, moyen et postérieur.

Eux méme scindés en 3 compartiments chacun : uréetre (urétrocele) et
vessie (cystocele) pour le segment antérieur, utérus (hystérocele) pour le
segment moyen, cul de sac de douglas (colpocele) et rectum (rectocele) pour
le segment postérieur.

L’évaluation se fait chez une personne en décubitus dorsal, en position
gynécologique, associé a un effort de poussée abdominale.

La descente des organes génitaux est alors évaluée par rapport a I’orifice
hyménéal qui est le point de référence [58].

Tableau 1 : démontrant les différents grades de Baden- Walker

Baden-Walker System

Baden-Walker System for the Evaluation of Pelvic Organ Prolapse on Physical

Examination
Grade posterior urethral descent, lowest part other sites
0 normal position for each respective site
1 descent halfway to the hymen
2 descent to the hymen
3 descent halfway past the hymen
4 maximum possible descent for each site

Docteur BOUCHTIB AMINE 21
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Stage 0
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Hy menal ﬁ /
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"'-\._‘“‘__r

™ Stage IV
Figure 1 : Classification Baden Walker

2. Classification POP-Q [59, 60, 61] :

Selon cing stades allantde 0 a 4 :
- Stade | : le point le plus distal reste a 1 cm au- dessus de ’hymen.
- Stade Il : le point le plus distal se situe entre + 1 cm et - 1 cm de
part et d’autre de I’hymen.

- Stade lll : le point le plus bas situé est situé a plus de 1 cm sous
I’hymen.

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

I’ensemble de la longueur vaginale.

Docteur BOUCHTIB AMINE 22



Cure des prolapsus génitaux par voie laparoscopique

GH : Hiatus génital
PB : distance ano-vulvaire
TVL : Longueur Vagmale Totale
C : Col uténn
D : Cul de sac uteérin posténeur
Aa : point anténeur physiologique
Ba : sommet du prolapsus antérieur
Ba: point posténieur physiologique
| Bp : sommet du prolapsus postéreur

Figure 2 : Repéres permettant la classification POP- Q

1963 1972 1980 1996
Severity Vaginal Profile : Quantitative POP
(Porges) (Baden) Gr(ag";f Cf;ﬁffm (ICS, AUGS, SGS)

Midplane of
4~ Vvagina

| I (. T (R M-,
= Slight or
g 1 Do Hymeneal
B \
L i e
___________ e [ i B D . S
§ Moderate or 1
2™ Degree A
< \
’ == ‘ [omwen ]
X Stage Il
» Complete
% | Moderate or sversion
; 3™ Degree /

Figure 4. Comparison of commonly used grading systems.

Figure 3. Comparaison des systémes d'évaluation utilisés généralement [62]

La classification de Baden et Walker reste la plus simple dans sa

compréhension, la plus rapide dans son exécution et la plus reproductible.
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ETUDE CLINIQUE ET PARACLINIQUE
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. Interrogatoire :

Les premiers éléments a recueillir sont :

L’age, La ménopause, les tares, constipation chronique, obésité.

Les antécédents obstétricaux : nombre de grossesses, difficultés de
I’accouchement, poids de naissance des enfants, le désir éventuel d’autres
grossesses, l’ancienneté de la ménopause, le désir de conserver une
perméabilité vaginale.

Les antécédents chirurgicaux notamment gynécologiques doivent étre

précisés avec I’obtention, si possible, des comptes rendus opératoires.

1. Evaluation de la géne fonctionnelle :

i. Signes spécifiques :

- La sensation de perte d’organes, la géne, la pesanteur pelvienne et
a I'extréme I’extériorisation d’un prolapsus sont évidemment des
signes spécifiques.
IIs seront cependant confrontés a la réalité des lésions anatomiques.
La tuméfaction orificielle, qui souléve parfois le fantasme de cancer peut
étre 'unique symptome.
Elle est permanente ou favorisée par I’effort ou la fatigue, n’apparaissant
gu’en cours de journée.
- L’incontinence urinaire n’est un signe spécifique de troubles de la
statique pelvienne que lorsque l’interrogatoire repere son caractere
strictement contemporain a 'effort abdominal en dehors de tout

besoin mictionnel.
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Son importance peut aller de la perte épisodique d’urines, lors d’efforts
importants ou éternuement, a la perte d’urines au moindre effort.

Elle est alors classée en trois stades d’intensité croissante dont les
définitions varient selon les publications (tableau ci-dessous).

Parfois cette incontinence, masquée par la patiente, n’est révélée que
par interrogatoire orienté, elle a alors été masqué par pudeur, ou se retrouve
réellement étre « minimal » et fonctionnellement bien tolérée

Il existe des constipations et des dysuries spécifiques du prolapsus, qui
se caractérisent par des difficultés d’évacuation qui ne sont surmontées que
par la réduction digitale du prolapsus par la patiente elle-méme.

Tableau 2 : les stades de I'incontinence urinaire d’effort.

Stade Facteurs causals

Minimal Orthostatisme : élévation importante de la pression abdominale.

Fuite minime et épisodique.

Stade | Orthostatisme : élévation importante de la pression abdominale
(toux, éternuement, fou rire)

Stade 2
Orthostatisme : élévation modérée de la pression abdominale
(course ou marche rapide, descente d’escalier, soulevement de
poids).

Stade 3

Orthostatisme ou décubitus : élévation faible de la pression
abdominale (moindre effort ou changement de position).
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ii. Signes trompeurs :

Bien que souvent motifs de consultation ou de demande opératoire,
certains signes doivent étre a priori considéré comme indépendants du
prolapsus ou de relation incertaine.

> L’existence de douleurs ou de métrorragies impose un bilan
étiologique spécifique a la recherche d’une cause associée.

> Un prolapsus ne saigne pas, sauf traumatisme du col extériorisé
sur les vétements ; méme dans ce cas, la recherche d’une
pathologie organique cervicale ou endo-utérine est
indispensable.

> De nombreux troubles mictionnels, en dehors de I'incontinence
urinaire d’effort et de la dysurie spécifique, sont observés :

> Pollakiurie, urgences mictionnelles, mictions impérieuses,
incontinence non strictement contemporaine de |’effort.

» Ainsi au terme de [linterrogatoire, le clinicien dispose
d’arguments pour juger de la nécessité opératoire.

» La chirurgie du prolapsus, chirurgie fonctionnelle, doit étre

adaptée aux troubles fonctionnels rigoureusement évalués.

Examen clinique :

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

Il associe I’examen au spéculum complet, puis démonté, aux touchers

vaginal, rectal et bi digital
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1. Inspection de la vulve au repos :

2.

Elle précise si elle humide ou si elle est le siege d’une macération.
Recherche une cicatrice périnéale d’épisiotomie ou de déchirure.

Elle mesure la distance anovulvaire, normalement supérieure a 3cm

L’inspection vulvopérineale a I’'effort

Elle recherchera :

> Le déroulement progressif de la paroi antérieure du vagin : d’abord

transversalement striée (colpocele du segment urétral), puis lisse et
réguliere (colpocele du segment vésical), parfois peut apparaitre la
levre antérieure du col.

Le déroulement progressif de la paroi postérieur du vagin, avec un
sillon plus ou moins profond séparant cette colpocele postérieure
de la fourchette vulvaire.

Le col peut apparaitre a la vulve (hystérocele) ou s’extérioriser, il
peut étre normal ou présenter un aspect « tapiroide » avec un
allongement de la leévre antérieure qui parait plus importante que la
leévre postérieure.

La fuite urinaire par le méat sera recherchée a I’effort de poussée a
la toux. On notera son importance (goutte a goutte, en jet). Parfois

elle n’apparait que chez une patiente en position semi-assise.
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Figure 4 : apparition du col a la vulve lors de I’effort de poussée (hystérocéle /i)

[63]

3. L’examen au spéculum :

Il nécessite un spéculum a valves démontables. Ce dernier est introduit

en réduisant progressivement le prolapsus :
> L’exposition du col permet de pratiquer les frottis systématiques,

la colposcopie, voire la biopsie
> On appréciera la trophicité de la muqueuse vaginale, souvent pale
et atrophique apres la ménopause, et on recherchera une

infection a trichomonas, a candida,

» On appréciera également [I’allongement intra vaginal et

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

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

Le spéculum étant démonté, on réalise :

> La manceuvre de la valve antérieure, qui applique contre la paroi
vaginale antérieure, refoule la cystocele et expose la paroi
postérieure du vagin, démasquant un bombement douglassien ou

rectal (ou les deux).

Figure 5 : manceuvre de la valve antérieure [63]

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

urinaire masquée.
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Figure 6 : manceuvre de /a valve postérieure [63]

> La manceuvre de la valve postérieure accrochant le col utérin. A
I’aide de cette méme valve, toujours appuyée vers |’arriere, mais
cette fois poussée au fond du cul-de-sac cervicovaginal

antérieur, on va refouler le col en haut et en arriére.
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Figure 7 : manceuvre de /a valve postérieure accrochant le col utérin [63]

Cette manceuvre met en tension la paroi antérieure du vagin et a
I’épreuve les connexions fibreuses vésicogénitales.

Si celles—ci sont détériorées, un bombement vésical va persister : on a
I’association cystocele- cystoptose.

Si elles sont intactes, le bombement d’une cystocele peut s’effacer. Une
incontinence masquée par I’effet pelote d’une cystocele ou du prolapsus utérin
peut alors apparaitre.

On profitera de [|’exposition des parois vaginales pour explorer

minutieusement les faces du vagin et recherche un éventuel orifice fistuleux.

4. Le toucher vaginal :

Combiné au palper abdominal, il permet :
> De repérer le col utérin, sa longueur, sa position,
> D’apprécier le volume de I'utérus, sa consistance, sa situation, sa
mobilité de controler I’état des annexes et des parametres,

» D’explorer la musculature des releveurs :
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A Les faisceaux dits « sphinctériens » sont palpés des deux
cOtés par les doigts vaginaux dirigées en dehors, en
direction de la paroi pelvienne, et en demandant a la malade
de se « retenir »,

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

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

l'uretre, en les rapprochant du pubis.

Figure 8 : manceuvre de Bonney [63]
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5. Le toucher rectal :

Il explore I'ampoule rectale, le doigt recourbé en direction de I'orifice
vulvaire, faisant saillir la poche du rectocéle. Si cette manceuvre n’objective pas
de détérioration du fascia recti et que I'on a vu une colpocele haute avec
profond sillon postérieur, on est en droit d’envisager |’existence d’une
élytrocele pédiculée.

- Combiné au toucher vaginal : il permet d’apprécier I’épaisseur et
la consistance du noyau fibreux central du périnée et de
compléter le bilan musculaire, mais surtout d’explorer la cloison
recto-vaginale. Si I’on percoit a I’effort, entre le doigt vaginal
appliqué contre la poche et le doigt rectal, I'impression
d’épiploon grenu ou d’une anse gréle, on peut affirmer
I’élytrocele.

- La manceuvre de Bethoux complétera I’examen. Elle consiste a
introduire dans le vagin les deux branches habillées d’un clamp
courbe et a les placer dans les culs-de sac latéraux du vagin du
col et de part et d’autre de celui- ci. On s’oppose ainsi a la
poussée de la malade en prenant appui sur la fourchette vulvaire.
Si cette manceuvre stoppe la fuite urinaire. On peut dire qu’il
s’agit d’une incontinence urinaire d’effort, liée a la cystoptose.

Il faut alors :

Estimer I'importance de l'infirmité, tres variable et difficile a évaluer
correctement :

> Sensation plus ou moins pénible d’un inconfort et d’insécurité

périnéale,
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> Géne aux rapports sexuels, douleurs, a rattacher avec beaucoup
de prudence au prolapsus. On recherchera une origine urinaire,
recto colique, vésiculaire, pariétale.
> Un trouble de la statique pelvienne plus ou moins accompagné
d’arthrose, a traité sélectivement car ces douleurs ne sont pas
modifiées par la cure de prolapsus.
Rechercher :
> Des métrorragies et des pertes, parfois dues a des lésions
dystrophiques ou irritatives du vagin et du col mais toujours
suspecte, jusqu’a preuve du contraire, de la tumeur maligne (ou
bénigne) du vagin, du col, du corps utérin ou des annexes.
> Un frottis, une hystérographie seront nécessaire avant
I’intervention.
> Des troubles de la miction : cystalgie, pollakiurie, dysurie,
rétention a analyser et explorer par I’examen
cytobactériologiques des urines.
> Une incontinence urinaire d’effort : fuite des urines non précédée
de la sensation de besoin, surtout a bien différencier des mictions
impérieuses par urétrotrigonite ou d’origine neuropsychiatrique.
> L’incontinence urinaire d’effort sera recherchée de parti pris sur
vessie pleine, en faisant tousser, poussé, changé de position.
L’instabilité vésicale est spontanée, non liée a I’effort et réalise un besoin
urgent intense et douloureux que I’on ne peut retenir.

> Considérer le terrain dont I’appréciation est capitale :
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> Recherche d’un diabéte, d’une hypertension artérielle, d’une
obésité
» Age civil et surtout physiologique ;
> Aspect général, musculaire générale, abdominale, Psychisme.
En effet, I'indication thérapeutique dépendra souvent des problemes

rencontrés alors.

lll. Paraclinigue :

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

Les examens radiologiques, urologiques et le colpocystogramme nous
ont permis de comprendre les troubles de la statique pelvienne, mais ils sont
actuellement fortement concurrencés par I’échographie et les examens
urodynamiques.

Que reste-t-il de leurs indications actuelles ? Les bilans urodynamiques
ont permis, a leur tour, de mieux comprendre la physiopathologie des troubles
urinaires mictionnels et des fuites d’urine liées ou non au prolapsus. Peut-on
se passer de ces bilans en cas d’absence de troubles urinaires cliniques

patents ?

1. Examen de routine :

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

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

mugueuse urétrale (pseudo-polype de 'urétre).
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Cytobactériologique urinaire

2. Urétrocystoscopie :

Elle permet un bilan de I’état de la muqueuse urétrale, de ’aspect du col
de la vessie lors des épreuves de retenue et de miction, de I’aspect du trigone
et des méats, de I'aspect de la muqueuse vésicale et la facon dont la vessie se

laisse remplir. Elle est utile en cas de troubles mictionnelles.

3. Examens radiologiques :

3.1. Urographie intraveineuse :

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

vésicale.

3.2. Cystographie mictionnelle en fin d’UIV :

Elle permet d’explorer la vidange vésicale, précise la perméabilité du col
vésical et de l'uretre, apprécie la qualité des contractions du détrusor, dépiste

un éventuel reflux vésico-urétéral et quantifie les résidus post mictionnels.

3.3. Le colpocystogramme :

Il permet de visualiser la dynamique des organes pelviens opacifiés lors
des efforts de poussée et de retenue. Sa technique doit étre rigoureuse. Il a
perdu de son intérét du fait de sa mauvaise acceptabilité par les patientes. Cet
examen n’a pas de valeur explicative réelle des fuites urinaires associées au

prolapsus.
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Figure 9 : Colpocystogramme
La vessie est en jaune en retenue et en orange en poussée maximale.[64]
Il existe une cystocele avec coudure urétrale. Le rectum est en marron
clair en retenue et en marron foncé en poussée maximale. Le vagin est en gris

clair en retenue et en gris foncé en poussée maximale

3.4. Défecto-IRM :

Il a supplanté la déféctographie et le colpocystogramme. Sa sensibilité
concernant la cystocele, I’hystérocele et le rectocele est respectivement
100,100, et 83%. Sa spécificité est de 100% pour les trois Elle n'est pas
supérieure a la clinique en ce qui concerne la cystocele et I'hystérocele, mais
elle est supérieure pour différencier I'élytrocele et son éventuel contenu du
rectocele. Elle met en évidence une éventuelle intussusception qui peut
modifier la technique opératoire

Elle permet aussi le diagnostic d’anisme : on voit alors I'empreinte du
muscle puborectal non relaché avec I’absence d’ouverture de I’angle anorectal

lors de la défécation comme déféctographie. On observe bien I’atrophie des

Docteur BOUCHTIB AMINE 38



Cure des prolapsus génitaux par voie laparoscopique

muscles pelviens et si le hiatus génital est trés large, on doit en tenir compte

le choix de la technique opératoire.
Enfin cette IRM écarte la possibilité d’une pathologie pelvienne associée.
Ces indications essentielles sont :

- Le diagnostic différentiel entre rectocele et élytrocele surtout s’il
s’agit d’une colpocele postérieure isolée

- Les situations complexes ou en cas de récidive d’un

prolapsus antérieurement opéré

Figure 10 : IRM pelvienne dynamique (coupe sagittale T2 aprés balisage rectal
par un lavement a ’eau) [64]

A :cliché en retenue

B :cliché en poussée maximale. Mise en évidence d’entérocele (E) lors
de poussée (antécédent d’hystérectomie. La poussée est jugée
satisfaisante par I’évacuation du rectum. Il existe également une
cystocele importante et une descente périnéale. V Vessie ; R :

rectum, D : Douglas ; E : entérocele
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3.5. Echographie pelvienne :

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

I'’existence d’un résidu post mictionnel.

3.6. Hystérographie ou hystéroscopie :

Elles peuvent étre indiquées si I’'on décide de laisser I'utérus en place
afin de vérifier I’intégrité de la cavité utérine et de donner une mesure précise

de I'allongement du col utérin.

4. Bilan urodynamique :

L’exploration urodynamique vise a préciser les anomalies d’une unité
fonctionnelle vésico-urétrale souvent intéressée par les troubles de la statique
pelvienne.

Cette unité fonctionnelle répond a une physiologie complexe,
notamment par son intervention.

Il est particulierement indiqué en cas d’incontinence urinaire d’effort
associé au prolapsus (précisant la part de la ptose génitale dans la survenue
de la fuite urinaire, mais recherchant d’autres causes éventuellement associées
dont la méconnaissance conduirait a I’échec d’un traitement chirurgical méme
habillement mené), mais aussi en cas de prolapsus apparemment isolé sans
IUE, car il peut révéler ou confirmer une IUE potentielle dont il faudra tenir

compte lors de la cure chirurgicale du prolapsus.
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Les résultats du bilan urodynamique, sont bien sir confrontés avec les
résultats de I’examen cliniqgue minutieux, pour permettre de poser les
meilleures indications thérapeutiques.

4.1. Cystomanométrie :

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

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

> De grandes variations de pressions (supérieure a 15 cm H20)
lors du remplissage.

> Un premier besoin mictionnel précoce, souvent accompagné de
fuite urinaire.

> Une capacité vésicale diminuée.

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

L’atonie vésicale réalise le phénomeéne inverse avec :

> Un tonus de base peu élevé ;
> Un premier besoin mictionnel tres tardif ;
> Une pression tres basse lors du remplissage ;

> Une capacité vésicale tres augmentée (supérieure a 600 ml).
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Cysto PR 50|ml EMG#1
EMG 50007 . .
(uV) 0

S

e

200

150 1

Pves qpgd
(cmH,0) |
50 |

4

01
200
1504

P abd 100 4
(cm H,0)
50 4

Vinfus
(ml)

Say oo ) o

Figure 11 : cystomanométrie normale. Remplissage a ['eau a 50ml/min. dans cet
exemple la vessie est bien compliante, sans hyperactivité détrusorienne et avec une

capacité cystomanomeétrique qui atteint 500m/ [64]
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Figure 11 : hyperactivité détrusorienne. Des contractions détrusorienne
apparaissent dés 200ml de remplissage. Ce train d’ondes de contraction est

dénommé hyperactivité phasique [64]
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4.2. Sphinctérométrie ou profil urétral :

La Sphinctérometrie réalise une mesure du gradient de pression vésico-
urétrale, au repos puis a I'effort, grace a un enregistrement simultané des

pressions vésicale et urétrale
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Figure 12 : profilométrie urétrale. A . sphincter compétent. B . sphincter

incompétent [63]
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TRAITEMENT DES PROLAPSUS
GENITAUX PAR VOIE
COELIOSCOPIQUE
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l. Obijectif :

L’objectif du traitement des prolapsus génitaux est de corriger les
troubles de la statique pelvienne en restituant une anatomie et une physiologie
vaginale les plus proches de la normale, de prévenir les récidives et d’éviter
les complications.

Donc il s’agit d’une chirurgie réparatrice et fonctionnelle ou le chirurgien
doit tout tenter pour obtenir non seulement la correction anatomique mais
aussi la restauration et/ou la conservation des fonctions : vésicale, sexuelle et
de fécondité.

Les moyens thérapeutiques dont on dispose sont variés.

Il. La promontofixation coelioscopique :

Une des techniques de référence est la promontofixation, décrite par
Ameline, Huguier et Scali en 1957, mais semble-t-il déja réalisée a la fin du
XIXe siecle [65]. Son principe repose sur une fixation forte en arriere, du fait
du réle essentiel des ligaments utérosacrés.

La promontofixation est initialement assurée par des files, puis utilise
des protheéses a partir des années 1970. Elles sont fixées sur le fond vaginal
lors des premieres interventions, ces protheses ont ensuite été placées sur
toute la hauteur du vagin pour permettre une meilleure distribution de la
tension et une amélioration des résultats a long terme [66].

En 1993, J. Dorsey et al [67] décrivent pour la premiere fois une
promontofixation sous coelioscopie.

R. Botchorishvili [68] montre que la coelioscopie est I'un des traitements

les plus efficaces du prolapsus urogénital.
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Elle permet d’associer les avantages d’une chirurgie moins invasive et
une récupération postopératoire rapide avec un traitement de référence en
laparotomie, efficace et adapté a la coelioscopie.

La promontofixation coelioscopique est particulierement indiquée dans
les formes séveres, stades 3 et 4.

Peu de complications sont décrites, comme en laparotomie, I'utilisation
de matériel prothétique doit se faire avec prudence et que les protheses dont
I'innocuité et I'efficacité sont reconnues doivent étre utilisées, en respectant
les recommandations de pose (pas d’ouverture vaginale et fixation sans

tension [69] .

1. Description de la technique : [70]

1.1. Installation :

La patiente est installée en décubitus dorsal, les jambes en abduction et
les bras sont placés le long du corps. La table opératoire est ensuite inclinée
en position de Trendelenburg prononcée. L’opérateur (droitier) se place a
gauche de la patiente. L’instrumentiste se place a ses cotés et I’aide opératoire
en face. Outre la manipulation de la caméra pour assurer une vision optimale
pendant l’intervention, son role sera d’aider a I’exposition correcte des

différentes zones opératoires.
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Figure 13 : installation de /a patiente

1.2. Position des trocarts :

Un trocart optique de 10 mm est placé en péri- ombilical selon la
technique d’open ccelioscopie.

Apres insufflation par ce premier trocart, le pneumopéritoine est
maintenu a une pression de 12 mm de mercure.

Le deuxieme trocart de 10 mm est placé sous controle de la vue en fosse

iliaque gauche a 2 travers de doigts de I’épine iliaque antérosupérieure
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Un trocart de 5 mm sont placés sous controle de la vue, en fosse iliaque
droite a 2 travers de doigts de I’épines iliaque antérosupérieure,

Enfin un dernier trocart de 5 mm sera positionné a la jonction 1/3 interne
et 2/3 externe d’une ligne reliant ’'ombilic et I’épine iliaque antérosupérieure

droite.

Figure 14 : schéma montrant la position des trocarts

L’opérateur utilisera le trocart de gauche ainsi que le trocart médian. Le

troisieme trocart sera utilisé par I’aide opératoire.

1.3. Préparation et incision du péritoine :

Utérus et sigmoide rétractés, l’identification du promontoire est
habituellement aisée. La bonne position est confirmée par la palpation du relief
osseux a l'aide de [l'instrument. Le péritoine est incisé aux ciseaux
monopolaires, a I’'aplomb du promontoire, latéralement par rapport au méso-
sigmoide, en prenant garde de respecter les vaisseaux iliaques ainsi que

'uretere droit.
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Figure 15 : champ opératoire dégagé. Le sigmoide et I'utérus suspendus
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Figure 16 : incision du péritoine
L’incision du péritoine sera poursuivie latéralement (Figure) puis

deviendra plus médiane sur les derniers centimetres, pour arriver au niveau du
fond du cul- de- sac de Douglas. Ce dernier sera ouvert selon une incision en

J inversée jusqu’en latéro- rectal gauche. Lors de la dissection latérale, il

faudra bien prendre garde a ne pas léser 'uretere droit.
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Figure 17 : incision latérale du péritoine
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La dissection se poursuivra ensuite dans le plan recto- vaginal et
s’achevera au contact de I’aponévrose du muscle Levatorani de part de d’autre
du rectum. L’aide réalisera une traction douce du rectum vers le bas et le
positionnement d’une valve vaginale malléable permettra un meilleur repérage

du plan de dissection.

1.4. Fixation de la prothése postérieure :

La prothése de polypropyléne sera fixée par un point intracorporel de fil
non résorbable en monofilament a I’aponévrose musculaire du levator ani, a
gauche et a droite.

Un autre point de fixation distale sera réalisé entre la partie médiane de
la prothese et la paroi vaginale postérieure. Son but est de prévenir la récidive

du prolapsus par rectocele distale.
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Figure 18 : fixation de la prothése postérieure a I’'aponévrose du muscle levator ani
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Figure 19 : fixation de la prothése postérieure a la paroi vaginale postérieure
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Figure 20 : fixation de la prothése aux ligaments utérosacrés
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1.5. Fixation de la prothése antérieure :

La traction utérine sera relachée et la valve vaginale sera retirée. L’aide
saisira la vessie a I’aide d’une pince non traumatique et la tractera vers le haut
afin de permettre I’incision du péritoine au niveau du cul de sac vésico- utérin
ainsi que la dissection de I’espace vésico- vaginal.

Une fois le péritoine incisé, la valve vaginale sera repositionnée dans le
cul de sac vaginal antérieur afin de permettre une bonne visualisation du plan
de dissection. On progressera prudemment dans I’espace vésico- vaginal en
utilisant les ciseaux monopolaires. Si nécessaire, la coagulation sera réalisée a
I’aide d’une pince bipolaire.

La dissection se poursuivra jusqu’au col vésical repéré a l'aide du

ballonnet de la sonde vésicale mise en place au début de I’intervention.
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Figure 21 : incision du péritoine vésical

La prothése antérieure sera ensuite fixée sur la paroi vaginale antérieure
a I'aide de cinq sutures intracorporelles simples utilisant un monofilament :

quatre latérales et une médiane au point le plus distal.
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Figure 21 : fixation de la prothése antérieure

1.6. Fixation au promontoire et re péritonisation

La prothese antérieure sera passée au travers du ligament large utérin.

Docteur BOUCHTIB AMINE 58



Cure des prolapsus génitaux par voie laparoscopique

Figure 22 : passage de la prothése antérieure a travers le ligament large

La ou les deux protheses seront ensuite fixées au promontoire par une
suture intra ou extracorporelle de fil non résorbable. Le fil sera passé dans le
ligament pré- vertébral en veillant a ne pas léser I’artére sacrale médiale. La
tension appliquée sur les renforts prothétiques ne devra pas étre trop
importante de maniere a ne pas sur- corriger le prolapsus. L’exces de tissus

prothétique sera coupé et retiré.
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Figure 23 : notre expérience : fixation de /la plaque antérieure
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Enfin le péritoine sera refermé par deux surjets de fil résorbable I'un
antérieur et l'autre postérieur. On veillera alors a ne pas laisser de tissus
prothétique exposé dans la cavité péritonéale. Aprées vérification de la qualité
de I’hémostase, le fil de suspension utérin sera retiré et le colon sigmoide sera
remis en place soigneusement dans la cavité pelvienne.

Les trocarts seront retirés sous contrble visuel afin de s’assurer de
I’labsence de saignement sur leurs orifices. L’aponévrose du muscle grand
droit sera fermée par un point en X de fil résorbable au niveau du trocart
optique. Les sutures cutanées seront réalisées par du fil a résorption rapide.
Une meche vaginale bétadinée sera mise en place.

Si I'utérus est encore présent, un point de fixation de la prothéese sur
I'isthme utérin sera également mis en place en utilisant un monofilament.

Enfin, deux points d'amarrage supplémentaires seront réalisés entre les
bords latéraux de la prothese et les ligaments utéro- sacrés (partie haute de
la cloison recto- vaginale. Le fil utilisé sera non résorbable en monofilament.

La premiere étape, fondamentale, sera de mobiliser les anses
intestinales afin d’exposer les organes pelviens : vessie, utérus et rectum. Pour
faciliter la dissection postérieure, s’il est encore présent, l'utérus sera
suspendu a la paroi abdominale par une fixation per- cutanée a l'aiguille

droite.
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Suspension latéral coelioscopique :

La technique d’hystéropexie antérolatérale par coelioscopie a été publiée
il y a déja une vingtaine d’années [71]. La suspension latérale coelioscopique
avec prothese a été développée juste apres [72].

Elle est indiquée en cas de cystocele et de ptose apicale. Elle peut aussi
étre envisagée lorsque I'abord du promontoire est difficile. C’est le cas en
présence d’une obésité majeure, d’adhérences séveres, d’un cbélon sigmoide
dilaté, ou d’une variation anatomique dont la plus fréquente est le
recouvrement partiel du promontoire par la veine iliaque primitive gauche [73].

La suspension latérale avec conservation utérine est une technique en
général facile et reproductible, a condition d’assurer les différents temps
opératoires dans I'ordre [74].

Le premier temps correspond au clivage antérieur qui est identique a

celui de la promontofixation. (Figure)

Figure 24 : Clivage vésico-vaginal [73].
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Le deuxieme temps est l'introduction de la prothése dans la cavité
abdominale, délicatement enroulée, par le trocart optique de 10-12 mm. On
utilise une protheése en forme de T. La languette sous-vésicale est appliquée
sur le fascia qui recouvre la paroi antérieure du vagin ainsi que sur I'isthme

puis elle est fixée (figure).

Figure 25 : Fixation de la languette sous-vésicale de la prothése [73].

Le troisiéme temps est la suspension latérale proprement dite

Figure 26 : aspect final [73].
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IV. Traitement opératoire des colporraphies et du réattachement

des ligaments utéro sacrés sans bandelette [75].

Tous les gestes sont pratiqués par laparoscopie.

La premiere étape est la dissection des fascias endopelviens, comme

décrite précédemment.

La paroi vaginale postérieure et le septum recto vaginal sont disséqués
du rectum en premier. La dissection atteint toujours le plancher pelvien avec
la libération de la face supérieure des muscles releveurs de |I’anus, en arriére

et en dehors de la paroi vaginale postérieure.

La paroi vaginale antérieure et le fascia pubocervical sont alors libérés
de la vessie. Il est important que la libération intéresse toute la surface de la

cystocele, en particulier latéralement.

La deuxieme étape qui consiste a faire une hystérectomie subtotale,
plus rarement totale, est rarement envisagée avec cette technique. Cette
technique est, en effet, plutdét destinée aux jeunes femmes sexuellement

actives.

La troisieme étape est la colporraphie antérieure et postérieure.

La colporraphie antérieure consiste en la réalisation de plicatures qui
renforcent le fascia pub cervical, par des bourses d’Ethibon O. Le toucher
vaginal permet d’évaluer la reconstruction antérieure. Les points sont extra
mugqueux. Ces plicatures réalisent une véritable plastie vaginale antérieure, ce

qui est important chez la femme sexuellement active.
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La colporraphie postérieure consiste a attacher la partie postérolatérale
du vagin aux muscles releveurs de I’anus, puis de faire quelques plicatures du

fascia recto vaginal par des points non transfixiants d’Ethibon 0.

La quatrieme étape est la correction de la descente utérine ou du fond

vaginal.

Cette étape inclut d’abord le ré attachement des ligaments utérosacrés
au torus uterinum par quelques points d’Ethibon 0. Cette plastie des ligaments
utérosacrés suffit en général pour remonter I'utérus ou pour traiter son

hypermobilité.

Dans certains cas, la correction n’est pas suffisante. La suspension
colpoutérine aux ligaments de Cooper est alors pratiquée. Ce procédé
personnel est la suspension de [I'isthme antérieur et des surfaces
antérosupérieures du vagin (cystocele latérale) a la partie postérieure des
ligaments de Cooper. Il suffit d’ouvrir le péritoine sur 2 cm, entre le ligament
rond et le ligament ombilical, pour accéder directement au ligament de
Cooper. Deux points d’Ethibon 0 noués sans traction de chaque coté suffisent

a assurer la colposuspension.

La cinquiéme étape est la repéritonisation vésico-utérine, du cul-de-

sac de Douglas, ou vésico-rectale en cas d’utérus absent.
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Figure 27 : point de suture par le fil Ethibond 0 a travers le ligament utérosacré
gauche [190].

Figure 28 : point de suture par le fil Ethibon 0 a travers le ligament utérosacré

droit [190].
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Figure 29 : serrer les points de sutures entraine un raccourcissement des ligaments

utérosacrés et repositionnement de ['utérus a sa position normale. [190].

V. Les gestes associés :

1. Traitement de l'incontinence urinaire :

1.1. Traitement médical :

Ce traitement est proposé comme préparation préopératoire et
comporte :

Les bétabloquants qui sont utilisées pour augmenter le tonus urétral.

Le traitement hormonal substitutif qui comble la carence ostrogénique
responsable d’un affaiblissement du tissu urétral et des moyens de soutien du
plancher pelvien.

La rééducation et la neurostimulation qui entrainent un renforcement du
sphincter strié, une élévation du col vésical secondaire a la contraction du
pubococcygien, une mise en tension du fascia rétro-cervico-urétral facilitant

la transmission des pressions
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1.2. Traitement chirurgical :

1.1.1.Colosuspension rétro-pubienne selon Burch :

Le principe de cette intervention est une suspension du col vésical et du
'uretre proximal aux ligaments de Cooper par l'intermédiaire de la paroi

vaginale antérieure.

Figure 30 : Colposuspension de type Burch
Son efficacité est de 90 % de succeés a un an, mais diminue a 70 % a dix
ans. En outre, cette technique est responsable d’un déséquilibre de la statique
pelvienne par excés de traction vaginale antérieure, avec un risque de

colpocele postérieure de I'ordre de 20 % [76].

1.1.2.Intervention de BOLOGNA : [77]

Utilisée par voie abdomino-périnéale, une bandelette vaginale de Tcm
de large Confectionnée a partir de chaque c6té de la paroi vaginale antérieure
et reste pédiculée au fond vaginal, acheminée en rétropubien et latéralement
au col vésical par des fils non résorbables qui vont étre fixés soit a
I’aponévrose des muscles droits, soit aux ligaments de Cooper, ces fils sont
liés 'un a I'autre apreés que 'une des extrémités ait été au niveau controlatéral

par une tunnellisation sous cutanée
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Figure 31 : représentation schématique de la technique BOLOGNA

1.1.3.TVT: Tension Free Vaginal Tape:

Le TVT consiste a mettre en place, par voie vaginale, une bandelette de
polypropyléne élastique tressée, en soutenement, sans tension de la partie
moyenne de l'urétre. Le mécanisme d’action du TVT, vise donc a ne pas
modifier la mobilité et la descente physiologique du col vésical. Lors de |'effort,
la pression va écraser l'urétre sur ce nouveau plancher et assurer la continence

[78].
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Figure 32 : dispositif TVT
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Figure 33 : TVT apres sa mise en place

1.1.4.TOT : Trans-obturator-tape :

C’est en 2001 que 'urologue francais E. DELORME [80] introduit pour la
premiere fois la voie trans-obturatrice dans la chirurgie de I’lUE.

Le concept de la suspension urétrale trans obturatrice repose sur
plusieurs points : elle reproduit le fascia sous-urétral et répond a la loi de
DELANCEY. Le maintien de la bandelette est assuré par la friction de celle-ci
avec les structures musculo-aponévrotiques du trou obturé.

Le TOT, technique chirurgicale d’implantation trans obturatrice, bien
que simple, doit étre rigoureuse. La sécurité de cette intervention repose sur
plusieurs points techniques qu’il faut respecter pour mieux préserver I’espace
pré vésical et éviter ses complications :

A Plaies et érosions vaginales.

A Plaies et érosions de |'uretre.

A Plaies vésicales.

A Troubles mictionnels postopératoires.

A |nfections.
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Figure 34 : Dispositif TOT

1.3. Recommandations de I’AFU dans le traitement de I’'lU

Il faut toujours éliminer I'lU par regorgement, et toujours chercher et
traiter I’étiologie.

Rééducation : la rééducation périnéosphinctérienne est toujours
proposée en premiere intention en raison de 15 a 20 séances.

IUE par insuffisance sphinctérienne : un traitement chirurgical est
proposé apres I’échec de la rééducation.

On propose un sphincter urinaire en premiére intention comme
traitement de référence, soit une bandelette sous urétrale ou des ballonnets
péris urétraux en cas d’lU modérée ou en cas de contre-indication au sphincter
urinaire artificiel.

IUE par urgenturie : On propose une rééducation avec un traitement
meédicamenteux par anti cholinergiques en premiere intention. Une
neuromodulation sacrée ou des injections intra-détrusorienne de toxine

botulique A en cas d’échec [81].
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2. Place de I’hystérectomie :

Dans le passé, il était admis qu’une cure de prolapsus devait étre
associée a une hystérectomie. Ce geste d’exérese systématique est remis en
question aujourd’hui, d’une part sur la base d’arguments anatomiques,
physiopathologiques et, d’autre part, en raison des conséquences
psychologiques pour les patientes.

Il existe bien évidemment des raisons évidentes a la réalisation d’une
hystérectomie lors d’une cure de prolapsus, comme certains états
précancéreux (dysplasies cervicales, hyperplasies endométriales, etc.) ou des
pathologies utérines bénignes symptomatiques tels les fiboromes. A I’inverse,
chez une femme en age de procréer ayant potentiellement un désir de
grossesse, une conservation utérine ne se discutera pas, s’il n’y a pas de
pathologie utérine.

Bonney a montré au début du XXE siecle [82], I'utérus est la victime et
non la cause du prolapsus. Ce sont les moyens de suspension de |'utérus qui
sont déficients et en particulier les ligaments utérosacrés. Il a montré que
c’était le vagin et non le col utérin qui était responsable de la descente et qu’au
contraire, l'utérus prévenait I'inversion totale du fond vaginal grace a ses
moyens de suspension supérieurs. Fritsch et al. [83].

Sur le plan sexuel la patiente doit étre informée des éventuelles
conséquences de I’hystérectomie sur le plan psychosexuel et son avis doit étre
pris en compte dans la décision de conserver ou non |'utérus lors de la cure

du prolapsus [85].
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MATERIELS ET METHODES
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. Sélection des patientes :

1. Criteres d’inclusion :

A

A

Patientes agées de 16 ans ou plus,

Ayant un PUG de stade 2 ou plus (POP-Q),

Responsable de troubles fonctionnels altérant la qualité de vie
avec ou sans IUE,

Relevant d’un traitement chirurgical,

Avec consentement orale de la patiente pour [utilisation

anonyme des données.

2. Criteres d’exclusions :

A

A

A

Patiente ayant un PUG de stade 1 (POP-Q),

Prolapsus non symptomatique ou sans retentissement sur la
qgualité de vie,

Patiente ayant une infection vaginale ou urinaire en cours,
Patiente ayant un antécédent de radiothérapie pelvienne,
Grossesse en cours,

Contre-indication a I’anesthésie.

. Type d’étude:

Notre étude est rétrospective intéressant une série de 42 patientes qui

ont été prise en charge pour prolapsus urogénital par promontofixation

laparoscopique au sein du service d’Urologie du CHU HASSAN Il Fés sur une

période de 5 ans (janvier 2017 jusqu’au septembre 2021).
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Les patientes ont recu une information complete sur I’objectif de I’étude
Une fiche d’exploitation était élaborée pour chaque patiente. Elle

comporte les volets suivants.
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Fiche d’exploitation

N° du dossier :

Identité de la patiente :

Nom & prénom :
Age :
Profession :

Origine :

Date d’entrée :

Motif de consultation & .......oooevriii e

ATCD :

Profil hormonal

Ménopause :

HTS :

Médicaux :

Bronchite chronique :

Asthme :

Constipation chronique :

Chirurgicaux :

Gynécologiques :

Non gynécologiques :

Obstétricaux :
Nombre de gestité :

Nombre de parité :

Ouild

Ouild

Ouild

Ouild

Ouild

Ouild

Oouild

Non[]

Non[l

Non[l

Non[l

Non[l

Non[l

Non[]
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Accouchements & déroulements :
Domicile :
Hopital : Césarienne : Voie basse :
Travail prolongé :
Forceps :
Déchirure :
Poids de I'enfant :

Familiaux : Prolapsus génital :

Clinique : Signes fonctionnels :

Symptdémes vaginaux : Sensation de boule vaginale :

Tuméfaction vulvaire visible ou palpable : Pression :
Lourdeur :

Symptdémes urinaires : Incontinence urinaire : Miction impérieuse : Pollakiurie :

Dysurie :

Manceuvres digitales de refoulement :

Changement de position & poussée abdominale pour démarrer ou compléter la
miction :

Symptomes digestifs :

Incontinence anale :
Dyschésie :

Pertes anormales :

Métrorragies :
Leucorrhées :

Symptomes sexuels : Dyspareunie :

Examen général :
IMC :

Anomalie du rachis ou du bassin osseux :
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Examen gynécologique :
Cystocele : Hystérocele : Rectocele : Elytrocele :
Tonicité des muscles releveurs de I'anus : Incontinence urinaire d'effort :

Patente Masquée Paraclinique :

ECBU :

FCV :

Echographie pelvienne : Bilan urodynamique :
IRM statique et dynamique : Autres examens :

Traitement chirurqgical :

Technique de base : la promontofixation laparoscopique :

Variantes & gestes associés : Ouild Non[l
Hystérectomie :
Myographie des releveurs par voie basse Colposuspension de BURCH :
Bande sous-urétrale TOT :
Durée d'intervention : h

Complications per-opératoires :

Plaies vésicales : Ouil] Non[J
Plaies vaginales : Ouild NonO
Plaies rectales : Ouill NonL]
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Plaies vasculaires : Ouild Non(l

Suites post-opératoires immédiates :

Douleur

Saignement

Reprise du transit : jr

Reprise de la miction : jr

Fo: Ouin NonO

Ablation de la sonde vésicale : jr

Durée d'hospitalisation : jr

Temps de recul : Mois

Correction fonctionnelle : Oui Non
Correction anatomique : Récidive Oui Non
Erosion vaginale : Oui Non
Spondylodiscite : Oui Non
Troubles colorectaux : Oui Non
Incontinence urinaire : Oui Non
Troubles sexuels : Oui Non
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lll. Qutils statistiques :

Le recueil des donnés a été basé sur les registres du systeme hospitalier
informatisé HOSIX, ainsi que I'archive des dossiers des patients hospitalisés
au service d’urologie du CHU Hassan Il de Fes.

L’analyse statistique des formulaires pré remplis a été réalisée en

utilisant le logiciel Excel (Microsoft Corporation) 2016
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RESULTATS
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|. EPIDEMIOLOGIE :
1. Age :

L’age moyen de nos patientes était de 58.2 avec des extrémes allant de

42 et 81 ans (tableau ). 80 % de nos patientes étaient agées de <70 ans

Répartition des patientes selon l'age

Nombre de cas  ® Pourcentage

Graphique 1 : prévalence en fonction de I'dge des patientes présentant un
prolapsus génital
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2. L’origine :
La grande majorité de nos patientes sont issues du milieu rural soit

un taux de 74%

= Rural = Urbain

Graphique 2 : répartition selon l'origine
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3. Le profil hormonal :

Dans notre série, 39 patientes étaient ménopausées, soit 91%. Elles
n’avaient recu aucun traitement hormonal substitutif.
La ménopause est un facteur important du prolapsus génital dans notre

contexte.

H Absente

Présente

Graphique 3 : le statut hormonal de nos patientes
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4. Indice de masse corporel

La moyenne de I'indice de masse corporelle est de 27,48

m>30 <25 25-30

Graphique 4 : la répartition selon I'IMC

5. Antécédents médicaux :

L'interrogatoire a noté soigneusement les antécédents médicaux

suivants :

Tableaux 5 : répartition des patientes selon les antécédents médicaux

Fréquence Pourcentage
Absents 13 30.95%
Pathologie rhumatismale 3 7.1%
Diabete 12 28.57%
Asthme 2 4.7%
HTA 10 23.80%
Hypothyroidie 2 4.7%

Docteur BOUCHTIB AMINE 85



Cure des prolapsus génitaux par voie laparoscopique

6. Antécédents chirurgicaux

Tableaux 6: répartition des patientes selon les antécédents chirurgicaux

Fréquence Pourcentage
Absents 25 59.52%
Césarienne 5 11.90%
Hystérectomies 2 4.7%
Cholécystectomies 3 7.1%
Henie crurale 3 7.1%
Colpectomie 1 2.3%
Appendicectomie 3 7.1%

7. Antécédents obstétricaux

7.1. Parité :

Dans notre série, 40 femmes sont des multipares (= 3 enfants), soit un

taux de 95.2 %.

Aucun cas de prolapsus chez des nullipares n’est décrit dans notre

étude.

La parité moyenne dans notre série est de 4, elle varie entre 2 et 12

enfants
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Tableaux 7 : répartition des patientes selon la parité

Parité Nombre de cas Pourcentage

PO 0 0
P1-P2 3 7.14%
P3-P4 15 35.71%
P5-P6 14 33.33%
P7-P8 5 11.90%
P9-P10 4 9.5%
P11-P12 1 2.3%

0,4

35,71%

0,35 33,33%

0,3

0,25

0,2

0,15 11,90%

9,50%
01 7,14%
0,05 I I 2,30%
0 ’ L]
PO P3-P4 P5-P6 P7-P8  P9-P10  P11-P12

Graphique 5 : la répartition selon la parité
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7.2. Mode d’accouchement :

Tableau 8 : Répartition des patientes selon leur mode d’accouchement

Fréquence Pourcentage
Voie basse 33 78.57%
Voie haute 8 19.04%
Voie haute+ basse 1 2.38%

90,00%
80,00%
70,00%
60,00%
50,00%
40,00%
30,00%
20,00%
10,00%

0,00%

voie basse

- 2’38%
I

Voie haute Voie haute + basse

Graphique 6 : la répartition selon le mode d’accouchement

7.3. Utilisation d’instruments :

Tableau 9 : Répartition des patientes selon I'utilisation instrumentale

Fréquence Pourcentage
Utilisé 12 28.57%
Non utilisé 30 71.42%

Le traumatisme obstétrical ou interviennent le poids du bébé, les

manceuvres obstétricales, les déchirures, les efforts expulsifs importants et

prolongés présente un facteur de risque important du prolapsus.
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II. LA SYMPTOMATOLOGIE FONCTIONNELLE :

1. Boule intravaginale :

Tableau 10 : pourcentage des patientes ayant une boule intravaginale

Fréquence Pourcentage
Présente 37 88%
Absente 5 11.9%

' 12%

N

H présente

Absente

Graphique 7 : pourcentage des patientes ayant une boule intra-vaginale
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2. Pesanteur pelvienne

Tableau 11 : Pourcentage des patientes ayant une pesanteur pelvienne

Fréquence Pourcentage
Présente 16 38%
Absente 26 61.9%

H présente

B Absente

Graphique 8 : Pourcentage des patientes ayant une pesanteur pelvienne
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3. Les signes urinaires

Tableau 12 : les signes urinaires

Fréquence Pourcentage
Incontinence urinaire 18 42.8%
Pollakiurie 6 14.28%
Dysurie 8 19%
Impériosité mictionnelle 4 9.5%
Absents 6 14.28%

45,00%
40,00%
35,00%
30,00%
25,00%
20,00%
15,00%
10,00%

5,00%

0,00%

\\\‘

Z
7
7

Incontinence Pollakiurie Dysurie Impériosité Absents
urinaire mictionnelle

Graphique 9: Pourcentage des patientes ayant des signes urinaires
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4. Les signes digestifs

Tableau 13 : Pourcentage des signes digestifs

Fréquence Pourcentage
Constipation chronique 8 19%
Absents 32 76.2%

90%
80%
70%
60%
50%
40%
30%

19%
20%

0%
Constipation chronique

Graphique 10 : Pourcentage des patientes ayant des signes digestifs

76,20%

Absents

La constipation chronique présente le seul signe digestif dans notre

série.
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5. La Dyspareunie :

Tableau 14 : Pourcentage des patientes ayant une dyspareunie

Fréquence Pourcentage
Présente 16 38.1%
Absente 16 38.1%
Imprécise 8 19%

45,00%

40,00%

35,00%

30,00%

25,00%

20,00%

15,00%

10,00%

5,00%

0,00%
Présente

Absente

Imprécise

Graphique 11 : Pourcentage des patientes ayant une dyspareunie
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I1l. EXAMEN CLINIQUE :

L’examen clinique a comporté une évaluation de chaque composante du

prolapsus selon la classification de Baden et Walker, ainsi que la recherche
d’une incontinence urinaire clinique et a I’'aide de la manceuvre de Bonney.

Les patientes opérées avaient toutes des prolapsus de stade 2 ou 3.

1. Qualification du prolapsus :

Tableau 15 : Répartition des patientes selon I’étage du prolapsus

Fréquence Pourcentage
Etage antérieure 42 100%
Etage moyen 10 23.8%
Etage postérieur 10 23.8%

120%

100%

80%

60%

40%

20%

Etage antérieure Etage moyen Etage postérieur

0%

Graphique 12 : répartition des patientes selon I’étage du prolapsus
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2. Stadification du prolapsus :

2.1. Cystocele :

Nous avons dénombré dans notre série 42 cas de cystoceles, soit 100%,
dont 32 cas grade lll, soit 76.2%, 7 cas grade Il (16.6%) et un cas grade IV (2.3%)
(Tableau 17).

Tableau 16 : Répartition de la cystocele selon la stadification de Baden et

Walker

Degré de la cystocele Nombre de cas Pourcentage%
Grade I 7 16.6%
Grade Il 32 76.2%
Grade IV 1 2.3%

90,00%

80,00% 76,20%

70,00%

60,00%

50,00%

40,00%

30,00%

20,00% 16,60%

10,00% . -

0,00% |

Grade ll Grade lll Grade IV

Graphique 13 : Répartition de la cystocéle selon la stadification de Baden et Walker
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2.2. Hystérocele :

Six patientes présentaient une hystérocele

2.3. Elytrocéle :

Trois patientes présentaient une élytrocele

2.4. Rectoceéle :

12 patientes présentaient une rectocele , 4 grade | asymptomatique et 8

patientes grade Il

3. Incontinence urinaire d’effort :

Dans notre série, on a noté 18 cas, soit 42.8%, d'IlUE 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 l'effort de

poussée et de toux) et a vessie pleine

Tableau 17 : répartition des patientes ayant une IUE

IUE
Fréquence Pourcentage
Présente 18 42.8%
Absente 24 57.14%

Présente
43%

Graphique 14 : répartition des patientes ayant une IUE
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4. Mancuvre de Bonney :

Tableau 18 : résultats de la manceuvre de Bonney

Fréquence Pourcentage
Positive 12 28.5%
Négative 30 71.4%

80,00%

70,00%

60,00%

50,00%

40,00%

30,00%

20,00%

10,00%

0,00%
Positive Négative

Graphique 15 : résultats de la manceuvre de Bonney

5. Recherche de lésions associées :

Par ailleurs, ’examen neurologique du périnée était normal, ne notant

pas d’anomalie de la sensibilité et des réflexes périnéaux

IV. PARACLINIQUE :

1. Biologiques :

A ECBU : On avait réalisé cet examen chez toutes nos patientes, soit
100%, revenant stérile dans tous les cas

A Bilan préopératoire : Correcte chez toutes les patientes
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A

FCV : réalisé chez 28 patientes n’ayant pas objectivé de lésions

suspectes

2. Radiologiques :

A

A

A

Radio thoracique +ECG : normaux chez toutes les patientes

UIV : réalisé chez une seule patiente objectivant un résidu post
mictionnel

Echographie pelvienne a la recherche d’un fibrome utérin : faites
chez toutes les patientes revenant sans anomalies

IRM pelvienne : non faite

3. Bilan urodynamiques :

Urodynamique chez 2 patientes

V. TRAITEMENT CHIRURGIAL :

1. Préparation préopératoire et anesthésie :

Toutes nos patientes ont bénéficié d’un bilan préopératoire comportant:

A

Une numération formule sanguine

Un bilan de crase sanguine. Groupage sanguin avec demande de
sang

Une radiographie thoracique

Electrocardiogramme

Un avis préanesthésique : toute les patientes ont été candidates
a une chirurgie

L’antibioprophylaxie per-opératoire a été préconisée chez toutes
nos patientes par de la Céphalosporine de 3éme génération

Toutes nos patientes étaient opérées sous anesthésie générale
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2. Intervention chirurgicale :

Dans notre série, toutes nos patientes avaient bénéficié d’une
promontofixation laparoscopique, a I’aide de matériel prothétique.
(Quatres conversions en laparotomie ont été réalisée en raison de la

bifurcation basse de I’aorte)

3. Nombre de protheése :

Dans notre série 10 patientes ont eu une double bandelette (antérieure
et postérieure)

Les 32 autres patientes avaient eu une seule bandelette antérieure

W Double bandelette

Bandelette

4. Types de protheéses :

Toutes nos patientes ont eu une prothese de type Polypropyléne

5. Fixations des protheéses :

Nous avons utilisé que des points du suture par du fil non résorbable
pour la fixation des protheses antérieure et postérieure

Aucun cas de fixation par les agrafes n’a été utilisé
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6. Gestes associés :

La promontofixation était associée a une pose de prothese sous-urétrale
de type TOT (Trans-Obturator-Tape) dans le méme temps opératoire chez 6

patientes L’hystérectomie a été réalisé chez une seule patiente.

7. Durée d’intervention :

La durée moyenne de l'intervention était de 120 minutes avec des
extrémes allant de 100 a 240 minutes

La durée variait en fonction du nombre des protheses ainsi que les
gestes associés

Il faut noter que les premieres interventions étaient les plus longues

8. Les incidents per-opératoires :

Nous avons noté les incident per-opératoire :

Une breche vésicale lors de la dissection vésico-vaginal chez une
patiente déja opérée ayant bénéficié d’une hystérectomie et présentant des
adhérences tres importantes suturée par un fil résorbable

Quatre laparoconversion ont été déploré en raison de la bifurcation

basse de 'aorte.

VI. EVOLUTION :

1. Les suites post—opératoires :

Dans notre série, les suites post-opératoires étaient marquées par les
événement suivant :

La sonde vésicale a été retirée a J2 chez toutes les patientes, sauf celle
avec la plaie vésicale, chez qui la sonde a été gardé jusqu’a J5

La douleur post-opératoire a été gérée par des antalgiques classe |
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Aucun syndrome fébrile ni d’infection urinaire ni d’abcés pelvien ou de
surinfection de la cicatrice de trocart n’ont été soulevés
Aucune complication hémorragique n’a été soulignée, Le drain a été

retiré a J1 chez toutes les patientes

2. Séjour hospitalier post-opératoire :

Dans notre série, la durée moyenne de nos patientes était de 3 jours

avec des extrémes allant de 1 a 6 jours.

3. Suivi post-opératoire :

Immédiat : toute nos patientes ont été revues en consultation post-
opératoire précoces a 10 jours, 1 mois et a 3 mois et 6mois Le recul moyen

était de 6 mois

3.1. Résultats anatomiques :

Nous avons retenu les définitions suivantes :

Bon résultat : correction périnéale totale

Résultats moyens : persistance de I'un des constituants du prolapsus
avec une nette amélioration par rapport a I’étage antérieur

Mauvais résultats : les Iésions sont inchangées ou aggravées

40 de nos patientes avaient eu un bon résultat anatomique soit 95%

Les 2 autres patientes avaient eu une décompensation de rectocele, soit 5%
Tableau 19 : résultats anatomiques

Résultats anatomique Bon Moyen Mauvais

Nombre de patiente 40 2 : décompensation 0
de rectocele

Pourcentage 95% 5% 0%
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3.2. Résultats fonctionnels :

Les définitions suivantes ont été utilisées :

Bon résultat : absence de troubles fonctionnels

Résultats moyens : persistance de troubles fonctionnels ; mais peu
génant tels que la pollakiurie, dyspareunie modérée, douleurs lombo-
sacrées....

Résultats médiocres : persistance ou apparition de troubles fonctionnels
séveres tels que la dyspareunie sévere et incontinence urinaire d’effort.

Dans notre série, 40 patientes avaient eu un bon résultat fonctionnel
soit 95%, sur les plans urinaires, gynécologique, sexuels et digestif

Une patiente avait présenté une incontinence urinaire de novo apres
mise en place d’'une TOT

Une seule patiente avait présenté une érosion de plaque en intra-
vésicale traitée chirurgicalement.

Tableau 20: résultats fonctionnels

Résultats
fonctionnels Bon Moyen Mauvais
Nombre de patiente | 40 1 : IU de Novo aprés mise en| O
place de TOT
1 : érosion intra-vésical de la
plaque
Pourcentage 95% 5% 0%
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DISCUSSION
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LES DONNEES EPIDEMIOLOGIQUE :

La prévalence générale :

Les données de la littérature montrent des écarts considérables dans les
chiffres concernant la prévalence qui est située entre 2,9 et 97,7 % [5,6]. Ces
différences de chiffres peuvent étre dues a des populations étudiées non
comparables, mais surtout a la méthode de diagnostic employée posant le
probleme de la définition de la maladie ainsi que de son retentissement
fonctionnel.

La prévalence des prolapsus varie entre 2,9 et 11,4 % lorsque |I’on utilise
un questionnaire pour le dépistage et entre 31,8 et 97,7 % si les patientes sont
examinées en adoptant la classification de Baden ou POP-Q respectivement.
Le symptome le plus corrélé a la présence d’un prolapsus a un stade avancé
est la « vision » ou la « sensation » d’une boule vaginale [5,6].

Par ailleurs, de nombreuses expériences dans le monde entier sont
rapportées par différents auteurs en matiere d’épidémiologie de prolapsus.
Néanmoins les résultats en termes de prévalence restent tres différents :

- Chen et Al [86] ont réalisé une étude transversale en Népal a I'aide
des questionnaires validée a objectivé une prévalence de I’ordre
de 8%

- Islam et al. [87] Ont montré a travers une étude réalisée a
Bangladesh que la prévalence des prolapsus génitaux est de
I’ordre de 16.2%

- Wu et al [88] ont conduit une étude transversale aux Etats-Unis a

objectivé une prévalence moyenne de 2.9%
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- Wusu-Ansah et al [89] ont effectué une étude transversale aupres

des femmes provenant d’un milieu rural qui a montré une

prévalence de I'ordre de 12,07%

Aucune donnée, concernant la prévalence n’est disponible au Maroc.

Tableau 21 : prévalence en population générale des prolapsus génitaux

Etudes Pays Nombres de Prévalence %
patientes

Handa et Al 2004 [90] USA 412 31,8%
Nygaard et Al 2004 [91] USA 270 97,7%
Tegerstedt et Al 2005 [92] Suede 5489 8,3%
Wusu-Ansah et Al 2008 [89] Ghana 174 12,07%
Nygaard et Al 2009[93] USA 1961 2,9%

Wu et al 2014 [88] USA 7924 2,9%
Islam et Al 2016 [87] Bangladesh 1590 16,2%
Chen et Al 2019 [86] Nepal 14463 8%

2. La prévalence selon les facteurs de risques :

2.1. L'Age :

Les troubles de la statique pelvienne peuvent concerner la femme a tous

les ages. La prévalence du prolapsus augmente avec I’age jusqu’a environ 50

ans pour ensuite rester stable [94,95].

Tegerstedt et al. [92] ont rapporté les chiffres suivants : 4,1 % entre 30

et 39 ans ; 6,2 % entre 40 et 49 ans ; 11,8 % entre 50 et 59 ans ; 12,2 % entre

60 et 69 anset 11 % entre 70 et 79 ans.
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Nygaard et al. [93] ont noté des prévalences plus basses, mais la méme
tendance a la stagnation a partir de ’age moyen de la ménopause.

Biler et Al [96] ont objectivé a travers une étude mené en Turquie : un
age moyen de 53 ans avec des extrémes allant de 44 ans et 64 ans

Lucot et Al [97] ont noté : un age moyen de 62 ans avec des extrémes
allant de 56 ans a 68 ans

Coolen et Al [98] trouvent un age moyen de 65 ans avec des extrémes
allant de 61 ans et 71 ans

Cucinnella et Al [99] ont objectivé un age moyen de 60 ;9

Apotolopoulos et Al [100] ont mis en évidence un age moyen de 62.2
avec des extrémes allant de 53 et 70 ans

Dans notre série nous trouvons un age moyen 58.2 ans avec : 11.9 %
entre 40 et 49 ans, 35,71 % entre 50 et 59 ans, 38.1% entre 60 et 69 et 14.2%
chez les patientes de plus de 70 ans

Tableau 22 : répartition des prolapsus selon I’age

Etudes N Les extrémes d’age | Age moyen

Tegerstedt et Al 2005 [92] 5489 20-80 -
Nygaard et Al 2009 [93] 1961 30-79 -
Cucinnella et Al 2016 [99] 20 - 60,9
Bojahr et Al 2016 [102] 310 33-81 56,7
Boudy et Al 2016 [101] 191 47-75 64.5
Coolen et Al 2017 [98] 37 61-71 65
Lucot et Al 2018 [97] 129 56-68 62
Biler et Al 2018 [96] 53 40-64 53
Apostolopoulos et Al 2019 27 53-70 62.2
[100]

Wei et Al 2019 [103] 350 40-65 52.8
Notre étude 42 40-81 58,2
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Les prévalences dans notre série sont beaucoup plus élevées concernant
les tranches d’ages dépassant les cinquantaines, en les comparants avec les
chiffres de la littérature. D’autant plus que ces dames rapportent des signes
fonctionnels tres génant sur le plan qualité de vie, et affirment I’ancienneté de
leur symptomatologie. Ceci peut étre expliqué par le recours tardif a la
consultation spécialisée vue le manque d’unités de soins notamment au milieu

rural.

2.2. Le profil hormonal

Le PUG est plus fréquent chez les femmes ménopausées sans pour
autant étre spécifique de cette période de la vie [104].

Les cestrogenes pourraient intervenir dans le métabolisme du collagene
et de I’élastine, ce qui pourrait expliquer certaines modifications tissulaires
observées lors de la ménopause [104].

Dans notre série, 92.8 % des patientes étaient ménopausées, ce qui

rejoint les données de la littérature.
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Tableau 23 : pourcentage des femmes ménopausées selon les séries

Série Pourcentage des femmes
ménopausées
Boudy et Al 2016 [101] 71.7
Bojahr et Al 2016 [102] 51,4
Coolen et Al 2017 [98] 97,2%
Lucot et Al 2018 [97] 95,3
Biler et Al 2018 [96] 61,8
Weiet Al 2019 [103] 52%
Notre série 92.8%

2.3. Indice de masse corporel :

La littérature retrouve I’obésité comme facteur de risque de prolapsus et
d’incontinence urinaire. En effet, elle altere la qualité tissulaire et augmente
les forces de pression sur le périnée. Lawrence [105] trouvait un OR de 1,42
au-dela d’un IMC de 30 kg/m2. Nygaard [93] trouvait les OR suivants : 3,4
pour un IMC compris entre 25 et 30 kg/m2 puis 3,6 pour un IMC supérieur a
30 kg/m2.

Whitecomb et al [106] rapportaient 7 % de prolapsus dans une
population avec un IMC entre 30 et 34,9 kg/m2, 9,9 % entre 35 et 39,9 kg/m2
et 12,7 % au-dela de 40 kg/m2.

Lucot et Al [97] rapporte un IMC moyen de 25,3 avec 11,6 % des patiente
ayant un IMC > 30

Wei et Al ont objectivé un IMC moyen de 23.6 avec des extrémes allant

de 18.4 et 30.2
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Dans notre série, I'IMC moyen était de 27,48 avec 30 % des patientes
avaient un IMC > 30 ce qui est largement supérieur a la population générale.

Cela rejoint les données de la littérature et confirme la place majeure de
I'obésité dans la favorisation des descentes d’organes.

Tableau 24 : IMC moyen selon les séries

Série IMC moyen

Boudy et Al 2016 [101] 25

Bojahr et Al 2016 [102] 25.2
Cucinnella et Al 2016 [99] 27,5
Coolen et Al 2017 [98] 25,3
Lucot et Al 2018 [97] 25,3
Biler et Al 2018 [96] 26,9
Apostolopoulos et Al 2019 [100] 26,5
Wei et Al 2019 [103] 23.6
Notre étude 27,48

2.4. Les antécédents médicaux :

L’insuffisance respiratoire chronique a rarement été décrite comme un
facteur indépendant. Les troubles de la statique rachidienne, la contrainte
exercée sur les structures périnéales ainsi que la baisse de I’oxygénation
peuvent contribuer aux remaniements tissulaires impliqués dans la genése des
prolapsus [107]. Ce qui concorde avec les résultats objectivés par Wei et Al

[103] avec 13.7% des patientes présentant une bronchite chronique.
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En revanche, il n’a pas été retrouvé d’association significative entre
I’intoxication tabagique et le risque de prolapsus dans une analyse multivariée
[108].

Dans notre étude nous avons trouvé 2 patientes asthmatique

La constipation, au méme titre que |’obésité, est considérée par un
certain nombre d’auteurs comme associée au prolapsus, mais la signification
de ces résultats reste discutée [108].

Dans notre étude 8 patientes, soit 19% présentaient une constipation

chronique

2.5. Les antécédents gynéco-obstétricaux :

2.5.1.La parité :

Nos résultats avec 4 enfants/femme sont supérieurs aux taux habituels
de 3 enfants/femmes [109, 110]. Ce qui rejoignent le fait que la parité reste
le principal facteur de risque du prolapsus [2,93], cependant la moyenne de
parité trouvé dans notre étude reste supérieure aux données mises en
évidences par les séries européenne :

Apotolopoulos et Al [100] ont objectivé une parité moyenne de 2
enfants/ femme Bojhar et Al [102] : ont trouvé une parité moyenne de 1,85
enfant / femme Tegerstedtetal. [111] rapportent que 2,4 % de prolapsus sont
retrouvés chez les patientes nullipares, 8,8 % chez les primipares, 9,8 % chez
le deuxieme pares, 12,2 % chez les troisiemes pares, 15,9 % chez les

quatriemes pares et 20,8 % au-dela de cing accouchements [111].
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Tableau 25 : parité des patientes selon les séries

Parité

Série 0 1 2 3 >4
Tegerstedt et Al 2009 [111] 2,4 8,8 9,8 12,2 36,7
Coolen et Al 2017 [98] 2,9 8,8 41,2 38,2 8,8

0 - 43 >3 -
Lucot et Al 2018 [97]

47

Notre étude 0 3 3 10 74

Tableau 26 : parité moyenne des patientes selon les séries

Série N Parité moyenne
Boudy et Al 2016 [101] 191 2
Bojahr et Al 2016 [102] 310 1.85
Apostolopoulos et Al 2019 [100] 27 2
Notre étude 42 4

2.5.2.Accouchement :

La plupart des grandes études épidémiologiques ont montré une
association tres significative entre la survenue d’un prolapsus et le nombre
d’accouchements par voie basse [105, 112, 113, 114].

La durée du travail pourrait accroitre le risque de prolapsus. Ainsi, une
durée prolongée de la deuxieme phase du travail pourrait induire des
modifications biochimiques au sein des tissus de soutien [5,115], le

métabolisme de I’élastine semble impliqué. L’épisiotomie ne peut étre
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considérée ni comme facteur de risque, ni comme facteur de prévention, si
I’on considére I'incidence du prolapsus a trois mois [113].

L’accouchement par césarienne peut réduire le risque de prolapsus mais
ne le prévient pas totalement [116,117].

Neuf patientes (21 % de notre série) ont eu au moins un accouchement
par césarienne. Toutes les autres (78 %) ont accouché exclusivement par voie
basse.

L’accouchement instrumental, essentiellement avec le forceps, constitue
un facteur de risque dans la survenue des troubles de la statique pelvienne,
surtout quand il est réalisé a vessie pleine.

Dans notre série, I’accouchement était assisté par forceps ou ventouse dans
28,57 % des accouchements. Ce qui concorde avec I’étude menée par Bojhar
et Al [102] ou I'accouchement assisté par forceps ou ventouse était présent
dans 2,8%

Par ailleurs, la macrosomie (poids de naissance supérieur a 4 Kg) était
associée au risque de prolapsus dans plusieurs études [111,113, 117]. Dietz
et al [118] ont retrouvé aussi une corrélation entre la macrosomie et

I’incidence de I’hypermobilité cervico-urétrale.

2.6. Autres facteurs de risques :

Les travaux de force sont associés depuis longtemps au prolapsus
[111]. La prévalence du prolapsus était plus importante chez les ouvrieres et
les travailleuses par rapport aux professions sédentaires et aux ménageres,
dans deux études dont I'une était multicentrique [106,113].

Le port de charges lourdes constitue un facteur de risque de prolapsus

dans I’étude de Slieker ten Hove et al. (OR 1,48, IC 95 % 0,982,23) [119].
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L’exercice physique intensif, source d’hyperpression abdominale est
considéré comme un facteur probablement favorisant des troubles de la
statique pelvienne, cependant, la corrélation avec le prolapsus est moins
significatif que pour I’'incontinence urinaire. Le mécanisme pourrait étre une
neuropathie d’étirement du nerf pudendal [120].

Nous n’avons pas pu incriminer le rbole de la profession ainsi que
I’activité physique dans notre étude vue que la majorité de nos patientes sont

des femmes au foyer sédentaires.

3. La prévalence selon le stade :

Lorsque la classification Baden Walker a été utilisée, les chiffres de
prévalence des différents stades sont de 21,4 a 43,3 % pour le stade |, 4 a
62,9% pour le stade Il, 0 a 6,8 % pour le stade Ill et 0 a 1,8 % pour le stade 4.
Le pourcentage maximum de patientes présentant un stade strictement
supérieur a Il (classification POPQ) a été de 8,6 % [121]. Ce qui rejoint les
données objectivées par Lucot et Al [97] avec :

24,8% pour le stade I, 70,5% pour le stade Ill et 4,7% pour le stade IV

Dans notre étude, I’évaluation de la gravité du prolapsus était basée sur
la classification de Baden et walker, les chiffres de prévalence des différents
stades sont de 16.6% pour le stade Il ; 76.2 % pour le stade lll ; 1 patiente se
présente en stade IV, soit un taux de 2.3%.

La prédominance du stade Ill dans notre série était probablement
corrélée a I’age de nos patientes, en effet dans notre série 67% des patientes
étaient agées de plus de 50 ans. Ceci rejoint I’étude de Swift [2] qui retrouve

une aggravation progressive des prolapsus avec le vieillissement, se traduisant
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par une diminution statistiquement significative de la proportion de stade |
aux dépends des stades Il et lll.

Ainsi, les lésions de stade | qui représentent 50 % des prolapsus avant
20 ans ne représentent plus que 26 % des lésions apres 70 ans tandis que les
I[ésions de stades lll passent de 0 % avant 20 ans a 21 % apres 70 ans.

A noter que dans cette étude 3 patientes avaient de prolapsus de stade
IV. Les prolapsus retrouvés chez Swift [2] sont moins séveres de facon
significative avant la ménopause (p = 0,001) avec 8,9 % de stade 0 ; 47,3 % de
stade | ; 43,1 % de stade IlI; 0,7 % de stade lll et 0 % de stade IV en péri
ménopause, et 2,4 % de stade 0 ; 41,5 % de stade | ; 50 % de stade Il ; 6,1 % de
stade lll et 0 % de stade IV en post ménopause.

Tableau 27 : répartition des prolapsus selon le stade

Etude Stade Il Stade I Stade IV
Boudy et Al 2016 [101] 28% 52% 20%
Lucot et Al 2018 [97] 24.8% 70.5% 4.7%
Notre étude 16.6% 76.2% 2.3%

4. Prévalence selon la symptomatologie :

Le symptome spécifique au prolapsus est la sensation de « boule » ou
de tuméfaction vaginale. Ce symptome est fréquemment associé a d’autres
plaintes non spécifiques d’ordre vésical, intestinal ou pelvien. Les symptomes
du prolapsus rapportés dans une série de 237 patientes sont : Tuméfaction
vaginale 63%, incontinence urinaire 73%, impériosité mictionnelle 86%, dysurie

62%, incontinence anale 31% [6,122].
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Dans notre série, les pourcentages des symptomes recherchés chez les
patientes étaient comme suit : pesanteur pelvienne 38%, Tuméfaction vaginale
88%, incontinence urinaire 42.8%, dysurie 19%, constipation 19 %, pas de cas
d’incontinence anale. Ce qui rejoint les résultats étalés par Apostolopoulos et
Al [100] : 88.9% avaient une sensation de boule intra-vaginale, 63% avaient
une incontinence urinaire, 40% patientes avaient une constipation et 4%
avaient une incontinence fécale

La tuméfaction vaginale représentait le symptome le plus retrouvé et le
plus génant selon notre étude, exactement comme on trouve dans les
différentes études faites a propos de ce sujet. Néanmoins, Les troubles sexuels
associés au prolapsus n’étaient pas clairement établis.

Une étude comparative selon F. Thibault et al (prolapsus versus absence
de prolapsus) utilisant des questionnaires validés n’a pas retrouvé de
différence significative sur la fréquence des rapports, la libido, la sécheresse
vaginale, la dyspareunie, la fonction orgasmique ou le taux de satisfaction
sexuelle entre les deux groupes [122].

Tableau 28 : répartition des principaux symptomes

Etude Constipation
Boule intra | Incontinence Incontinence
vaginale urinaire fécale
Bojhar et Al 2016 [102] 42.9 45.7 - -
Apostolopoulos et Al 2019 [100] 88.9% 63% 40% 4%
Wei et Al 2019 [103] - 15.5 22.3 0
Notre étude 88% 42.8% 19% 0

Docteur BOUCHTIB AMINE

115




Cure des prolapsus génitaux par voie laparoscopique

Il. Traitement des prolapsus génitaux par voie coelioscopique

1. La promontofixation coelioscopigue :

Une des techniques de référence est la promontofixation, décrite par
Ameline, Huguier et Scali en 1957, mais semble-t-il déja réalisée a la fin du
XIXe siecle [123]. Son principe repose sur une fixation forte en arriere, du fait
du role essentiel des ligaments utéro sacrés.

La promontofixation est initialement assurée par des files, puis utilise
des protheses a partir des années 1970. Elles sont fixées sur le fond vaginal
lors des premiéres interventions, ces prothéses ont ensuite été placées sur
toute la hauteur du vagin pour permettre une meilleure distribution de la
tension et une amélioration des résultats a long terme [124].

En 1993, J. Dorsey et al [125] décrivent pour la premiere fois une
promontofixation sous coelioscopie.

R. Botchorishvili [126] montre que la coelioscopie est 'un des
traitements les plus efficaces du prolapsus urogénital.

Elle permet d’associer les avantages d’une chirurgie moins invasive et
une récupération postopératoire rapide avec un traitement de référence en
laparotomie, efficace et adapté a la coelioscopie.

La promontofixation coelioscopique est particulierement indiquée dans
les formes séveres, stades 3 et 4. Peu de complications sont décrites, comme
en laparotomie, I'utilisation de matériel prothétique doit se faire avec
prudence et que les protheses dont I'innocuité et I’efficacité sont reconnues
doivent étre utilisées, en respectant les recommandations de pose (pas

d’ouverture vaginale et fixation sans tension [127].
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1.1. Nombre de prothése :

Faut -il mettre systématiquement une prothese postérieure :

Un geste chirurgical préventif de la survenue d’un prolapsus de I’étage
postérieur a été initialement motivé par un taux élevé de récidive (rectocele ou
entérocele) dans les séries de PFL associée a une colposuspension de Burch
[130].

Ce geste chirurgical préventif était le plus souvent réalisé par voie
vaginale (colpopérinéorraphie postérieure) en raison de la difficulté de
dissection de I’espace recto vaginal par laparotomie [131]. La voie d’abord
coelioscopique a rendu la mise en place d’une prothese postérieure plus aisée
et la promontofixation est alors devenue pour la majorité des auteurs une
technique avec protheses antérieure et postérieure systématique [129,1132].

Plusieurs études ont remis en cause cette attitude en raison de la
responsabilité de la cervicocystopexie (Burch) associée a la promontofixation,
dans la survenue de la rectocele secondaire. Antiphonet Al en 2004, dans une
série rétrospective de 103 promontofixations, compare les résultats de cures
de prolapsus par promontofixation avec prothese antérieure seule ou avec
double prothése, et ce en cas d’association d’une cervicocystopexie (Burch) ou
d’une bandelette sous-urétrale de type Tension-free-Vaginal tape (TVT) [133].
Les résultats de cette série montrent avec un recul moyen de 17 mois que
I’absence de prothese postérieure n’est corrélée a une augmentation du risque
de rectocele qu’en cas de cervicocystopexie. En effet, dans le groupe des 47
patientes n’ayant pas eu de Burch, il n’y a pas plus de rectocele secondaire en
I’labsence de prothese postérieure (8,3 % vs 8,6 %). Gadonneix rapporte les

résultats d’une étude prospective sur 46 patientes opérées d’un prolapsus
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génito-urinaire par promontofixation coelioscopique associée a une prothese
postérieure systématique

[134]. L’'IUE a été traitée soit par colposuspension type Burch, soit par
bandelette sous urétrale rétro pubienne type TVT. Les récidives sous forme de
rectocele, avec un taux global de 12 %, sont uniguement retrouvées chez les
patientes ayant eu une colposuspension avec un taux de 33 % dans ce sous-
groupe. Wiskind, dans une série rétrospective de 131 patientes opérées de
cervicocystopexie type Burch isolée, retrouve avec un recul moyen de 5 ans
23% de rectoceles secondaires symptomatiques opérées [135].

Un autre argument plaidant contre la protheése postérieure systématique
est représenté par le risque de complication rectale (hématome, plaie,
dénervation) [136-138] difficile a justifier pour une chirurgie préventive de
récidive postérieure dont le taux est mal évalué.

Lors d’une cure de prolapsus génito-urinaire par promontofixation
associant hystéro- et vaginopexie antérieure, il n’y a pas d’argument pour
mettre systématiquement une prothese postérieure inter rectovaginale en
prévention du risque de rectocele secondaire. En I’absence de colpocele

postérieure, le bénéfice apporté par la prothése postérieure n’est pas établi

1.2. Les types de prothéses :

L’utilisation de prothése n’est pas discutable lors de la réalisation d’une
promontofixation [139]. De nombreux matériaux, résorbables ou non,
artificiels ou naturels, ont été testés. Une prothése doit classiquement
répondre a certains criteres de qualité : non physiquement modifiée par les

fluides organiques, chimiquement inerte, résistante mécaniquement, ne pas
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induire de réaction inflammatoire ou immunologique, ne pas étre carcinogene,
ne pas induire d’allergie.

Trois criteres ont récemment été rajoutés par Cosson et al. [140] :
résistance aux infections, prévention des adhérences aux visceres, meilleure
réponse in vivo que les tissus autologues. La résistance aux infections et
I’intégration de la prothése aux tissus est directement liée a la taille des pores.
Les cellules inflammatoires (macrophages, fibroblastes) doivent pour cela
pouvoir rentrer dans la prothéese.

Les différents matériaux sont ainsi classés en quatre types, en fonction
de la taille de leurs pores selon la classification d’AMID [141].

A Le type | est le plus perméable, avec des pores de plus de 75 um,
A Le type Il est le moins perméable, avec des pores de 10 um ;

A Le type lll est intermédiaire ;

A Le type IV concerne les biomatériaux.

Les types Il et lll sont plus vulnérables aux infections. En cas d’infection,
on pourra laisser en place une prothese de type | mais il faudra retirer
completement une prothese de type Il et partiellement une prothese de type
.

Les principaux matériaux utilisés pour les promontofixations par
coelioscopie sont représentés par le polyester (Mersuture®, Parietex®) de type

lll et le polypropylene (Surgimesh®, Proléne®, Gynemesh®) de type | (tableau ).
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Tableau 29 : les différents types de prothéses

NOM
. s = Type de Structure de | Marquage
commercial Mateériaux Porosité > e
R filament fabrication Prolapsus
(Sociéte)
MERSUTURE® Polyester Microporeux | Multifilament Tricoté oul
(Ethicon) _on
résorbable
PARIETEX" . . :
Polyester et Micipporeux | Multifilament Tressé oul
(Sofradim) collagéne
' non
résorbable
POLYATEX® : ; o
Polyester et Microporeux | Multifilament Tricoté NON
(Cousin Biotech) .
Silicone non
résorbable
SURGIPRO® , _ . L~
polypropyléne Microporeux | Multifilament Tricoté oul
(TycoHealthcare)
non
résorbable
VYPROE et i 4 5 ; g
VYPROE Polypropyléne Microporeux | Multifilament Tressé NON
Li(Ethicon) Et Polyglactine non
résorbable
GORE-TEX i : : ;g
Polytétrafluoro- | Microporeux | Multifilament | Non Tricoté oul
(Gore) étyléne expansé
non
résorbable
SURGISIS® : o ;
Sous-muqueuse | Biomatériaux résorbable Naturelle oul
(Cook) mtestinale de
porc

Une revue de la littérature a rapporté un taux d’érosion moyen de I’ordre
de 3,4 % avec l'utilisation des prothéses non-résorbables [142]. Bien que le
taux soit variable en fonction du type de prothese utilisée (0 % avec les
prothéses biologiques, 0,5 % avec le polypropylene, 5,5 % avec le téflon),
I’étude ne concluait pourtant pas sur la prédisposition du matériau aux
érosions car d’autres variables comme la technique opératoire ou I’association
d’une hystérectomie intervenaient dans I’analyse des résultats.

Une étude plus récente [143] a rapporté avec deux ans de recul le taux
d’érosion prothétique chez 302 patientes : le type de prothese utilisée était

majoritairement du polypropyléne (48 %) ou du polyester (42 %) et rarement

du polytrafluroethylene (PTFE) (6 %). Une érosion vaginale avec exposition
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prothétique était survenue chez 20 patientes (6 %). Ce taux est plus élevé que
celui publié dans la littérature mais les auteurs ont rapporté toutes les
expositions, y compris celles ayant évolué favorablement sans reprise
chirurgicale. Un des principaux facteurs de risque d’érosion était représenté
par le type de prothése utilisé avec un taux multiplié par quatre en cas
d’utilisation de PTFE (Gore-Tex®, Gore Medical). Deux autres facteurs étaient
associés a I’érosion : I’hystérectomie concomitante et la consommation de
tabac (risque multiplié par 5).

D’autres études publiées vont dans le méme sens : Begley et al. [144]
ont rapporté un taux d’érosion prothétique de 9 % en utilisant le PTFE et de
19% en utilisant le silicone. Il semble donc que les protheses de type Il (PTFE-
Gore-Tex®, silicone) ne doivent plus étre employées dans la cure de prolapsus
par promontofixation.

Par ailleurs, plusieurs études utilisant des matériaux biologiques ont été
menées. |l s’agit pour la plupart de muqueuse intestinale dérivée du porc,
utilisée pour remplacer le matériel prothétique, avec des résultats
comparables a 15 mois de suivi [145] mais également a plus long terme, avec
un recul de 2,5 ans [146]. Dans deux autres études, elle a été utilisée en
interposition entre la prothese et le vagin pour la prévention des érosions [147]
et en renfort de la cloison recto vaginale pour la prévention des rectoceles
[148]. Les auteurs décrivent de bons résultats dans les deux séries. Ce type de
matériel biologique semble donc donner de bons résultats. Mais, le nombre
d’études publiées avec suffisamment de recul est encore limité ne permettant

pas de conclure de facon formelle.

Docteur BOUCHTIB AMINE 121



Cure des prolapsus génitaux par voie laparoscopique

Historiquement, le polyester a été utilisé lors de la technique par
laparotomie. La diffusion du polypropylene en France était plus récente et
concomitante de I’essor de la chirurgie prothétique trans vaginale ou I’emploi
de ce type de matériau était privilégié [149, 150].

1.3. Variantes de fixations des protheéses :

La plupart des grandes séries rétrospectives donnant des résultats avec
un certain recul décrivent une fixation au promontoire grace a des fils non
résorbables [133,151,152] mais certaines séries rapportent des résultats
comparables avec l'utilisation d’agrafes, Tacker® ou des systémes d’ancrages
intra—osseux [153]. Une étude anatomique a cependant montré que la fixation
par fils était deux fois plus solide que la fixation par Tacker® [154]. L’auteur a
comparé la solidité de ces suspensions en termes de résistance a
I’arrachement. Il est apparu que seule la mise en place de plusieurs Tacker®
permettait d’obtenir une suspension suffisante, la prothése se déchirant
systématiquement en cas de Tacker® isolé (arrachement pour une force
moyenne respectivement de 117,2 et 33 N). La suspension par fils a toujours
été notée nettement supérieure a celle par Tacker®.

Une série de promontofixations coelioscopiques rapporte I’absence de
complication chez 44 patientes traitées avec une fixation au promontoire a
I’aide d’agrafes [137]. Cependant, le mode de mise en place de I’agrafe sur le
promontoire ne favorise pas le controle de la profondeur. Celle-ci peut
pénétrer le disque intervertébral sur toute sa longueur (5 mm). Cosson attire
I’attention sur ce risque en publiant des observations de spondylodiscite apres
fixation par Tacker® faisant émettre un doute sur I’innocuité de la technique

[155,156].
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En I'absence d’étude comparative, il convient donc de privilégier la

fixation au promontoire a I’aide de fils non résorbables.

1.4. Durée de I’'intervention :

La durée moyenne de |'intervention reste trés variable

Notre temps opératoire moyen se situe autour de 120 min avec des

extrémes variant entre 100 min et 240 min.

Tableau 30 : la durée moyenne de I'opération selon les séries

Etude

Temps opératoire
moyen (min)

Les extrémes (min)

Wei et Al 2019 [103] 140 106-174
Apostolopoulos et Al 2019 [100] 103,6 80-127,6
Lucot et Al 2018 [97] 119 73-165
Coolen et Al 2017 [98] 125 105-135
Cucinella et Al 2016 [99] 85 67-104
Notre étude 120 100-240

Il a été reporté dans étude francaise réalisé en 2012 que le temps

opératoire ainsi que les complications diminuent en fonction de la courbe

d’apprentissage [157]

1.5. Les incidents per opératoires :

Les complications

opératoires possibles

promontofixation coelioscopique sont :

au décours d’une

A Les plaies vésicales : elles sont toujours réparées par celioscopie

et ne contre-indiquent pas la poursuite du geste
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A Les plaies rectales : rares mais peuvent nécessiter une
laparoconversion pour la réparation elle peuvent passer
inapercues

A Les plaies vasculaires : peuvent survenir lors de la dissection du
ligament vertébral antérieur au niveau du promontoire des veines
iliaques communes. Dans ce cas, la plus grande précaution doit
étre prise au moment de l'aiguillage du ligament vertébral
antérieur

Dans notre série, nous n’avons déploré aucune complication
hémorragique ou septique consécutive a une plaie artérielle ou rectale en per
opératoire contre une bréche vésical suturée a I’aide de fil résorbable.

Tableau 31 : répartition des complications per opératoire selon les études

o o Lésion Lésion
Etude Lésion vésicale :
rectale vasculaire

Wei et Al 2019 [103] 1 0 0
Apostolopoulos et Al 2019 [100] 0 0 2
Lucot et Al 2018 [97] 3 1 1
Coolen et Al 2017 [98] 1 1 0
Notre étude 1 0 0

Dans notre étude quatre conversion en laparotomie ont été déploré en
raison de la bifurcation basse de I’aorte qui reste comparable au résultats de
la littérature avec :

A Huits conversion en laparotomie chez Apostolopoulos et Al en

raison des adhérence de I'intestin gréle
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A Huits conversion ont été rapporté dans I’étude Lucot et Al et ce
pour des raisons stratégiques

A Deux laparoconversion dans I’étude de Coolen et Al : 1 lésion
artérielle et I'autre vésicale

Tableau 32 : taux de laparoconversion et le motif

Etude Motifs
Nombre de

laparoconversion

Apostolopoulos 8 Adhérences de I’'intestin gréle
et Al 2019 [100]

8 5 : difficultés a accéder au
Lucot et Al 2018 [97] promontoire
3 adhérences

2 Une plaie vésicale

Coolen et Al 2017 [98] Une plaie vasculaire

Notre étude 4 Bifurcation basse de I’aorte

2. Les gestes associés :

2.1. Faut - il un geste urinaire associé au traitement du prolapsus

génital :

Pour certains auteurs [161], la colposuspension de type Burch est
réalisée systématiquement puisque la promontofixation provoque une
modification de I’angle urétral et pourrait induire une IUE, d’autres préferent
une BSU a la place de Burch chez les patientes ayant une IUE symptomatique,
occulte ou manifestée par les tests urodynamique [162] et cela depuis I'essai
de Ward et Hilton [163] qui ont montré la supériorité de BSU

Une troisieme catégorie réalise le Burch en cas de RPV concomitante et

BSU en cas d’indication a la colporraphie [164]
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Dans notre série 6 patiente ont bénéficié d’une cure de I'lUE a la
technique TOT en méme temps opératoires que la promontofixation
coelioscopique. Aucune complication du geste n’avait été décrite chez nos
patientes.

Le taux de guérison complete apres traitement de I'lUE par technique

TOT était satisfaisant

2.2. Place de I’hystérectomie :

L’hystérectomie peut se discuter avec la promontofixation
coelioscopique. Les arguments en faveur de la conservation utérine sont la
nécessité de maintenir intact I'anneau fascial péri cervical. En plus, une
hystérectomie totale ajoute 35 minutes au temps coelioscopique total.

Certaines équipes pratiquent une hystérectomie subtotale qui aurait un
double intérét : le col constitue un point fort d’amarrage de la prothese et
I’absence d’ouverture vaginale réduit le risque infectieux [165,166]. Pour
certains auteurs, la découverte de trois carcinomes sur piece d’hystérectomie
subtotale justifie la pratique d’une hystérectomie totale [167].

Dans une série prospective non randomisée, Constantini et al. [169]
comparent les résultats de la promontofixation avec et sans conservation
utérine (respectivement 34 et 38 patientes). La suspension a été réalisée a
I’aide de protheses en polypropylene. Avec un recul moyen de 51 mois, les
résultats sont comparables dans les deux groupes.

Les taux de succes objectif et de satisfaction globale sont
respectivement de 91 % et 81,6 % pour le groupe hystérectomie versus 92 % et
85,3 % pour le groupe conservation utérine. Les résultats anatomiques sur la

statiqgue moyenne (suspension utérine ou du fond vaginal) sont optimaux
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(100%). Les récidives sous forme de cystoceles sont de 2,6 % apres sacropexie
et de 14,7 % apres hystérocolposacropexie [168].

Les récidives sous forme de rectoceles sont de 15,8 % apres sacropexie
et 8,8% apres hystérocolposacropexie (NS).

En conclusion, il n’existe a ce jour pas de preuve suffisante dans la

littérature pour justifier une hystérectomie systématique.

EVOLUTION

1. Durée d’hospitalisation :

Elle varie selon les séries entre 1.8 et 3 jours.
Dans notre série la durée moyenne d’hospitalisation était de 3 jours ce
qui rejoint les données de la littérature.

Tableau 33 : durée moyenne d’hospitalisation selon la littérature

Etude Durée moyenne d’hospitalisation (jours)
Wei et Al 2019 [103] 3.5
Apostolopoulos et Al 2019 [100] 2
Biler et Al 2018 [96] 2
Lucot et Al 2018 [97] 3.3
Coolen et Al 2017 [98] 2
Cucinella et Al 2016 [99] 3
Boudy et Al 2016 [101] 3
Notre étude 3
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2. Complication post opératoire :

2.1. Erosion de la prothése

L’érosion vaginale des prothéses est une complication spécifique de la
promontofixation.

Dans une méta-analyse publiée par Szymczak et Al [170] en 2019
rassemblant des études récentes a montré les taux suivants : 1.25% ; 1.7% ;
2%; 2.7% ; et 3.2% des érosions de prothese.

La fixation au vagin avec des agrafes n’est pas recommandée car elle
entraine un taux élevé d’érosion. De méme, la mise en place de la prothese
postérieure sur les muscles élévateurs utilisant une voie combinée abdominale
et vaginale est associée a un taux trés élevé d’infection et d’érosion
prothétique (20 a 40 %) [171].

2.2. Les spondylodiscites :

Plusieurs cas ont été décrits.

Un cas de spondylodiscite a été mis en évidence dans une étude évaluant
les résultats a moyen termes des traitements des prolapsus génitaux par
promontofixation laparoscopique avec des protheses antérieure et postérieure
en Polyester. Un traitement médical a base d’antibiothérapie a été suffisant

pour le traitement. [172]

2.3. Les troubles anorectaux :

IIs sont frequemment associés aux prolapsus. Les différentes séries
rétrospectives suggerent un taux élevé apres promontofixation [133,173]. La
meétanalyse de Ganatra et al. [132] fait état d’un taux de 9,8 % (0-25 %) de

troubles colorectaux incluant constipation, douleurs anales et un cas
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d’incontinence fécale. La plupart de ces symptomes disparaissent
spontanément dans les six mois postopératoires.

La prévention des troubles anorectaux passe par un bilan préopératoire
soigneux comprenant, outre l’interrogatoire, une manométrie anorectale et
une défécographie.

L’indication de la prothese postérieure inter-recto-vaginale pourra
dépendre de ces symptomes. Leur prise en charge médico-rééducative pourra

se faire en post mais au mieux en pré opératoire ;

2.4. Les troubles sexuels :

Ils sont probablement sous-évalués. Cependant, la promontofixation
avec conservation utérine est une technique chirurgicale ayant I’avantage de
préserver I'intégrité de la cavité vaginale et, par ce biais, entraine moins de
conséquences sexuelles que la chirurgie du prolapsus par voie vaginale.
L’incidence de troubles sexuels de novo aprés promontofixation est tres
variable selon les séries (0 a 47 %) et impose une évaluation pré et post-
opératoire minutieuse [132]

2.5. L’incontinence urinaire :

C’est une complication classique du traitement du prolapsus. L’IUE peut
étre démasquée par la réduction du prolapsus. Cependant, la malade peut

développer une incontinence urinaire par Urgenturie.
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Tableau 34 : Les complications post opératoires

Etude IU de
Recul moyen Constipation de| Erosion de
novo N
(mois) novo prothése
Apostolopoulos et Al 6 2 4 -
2019 [100]
Biler et Al 2018 [96] 6 1 1 0
Coolen et Al 2017 [98] 12 5 0 0
Cucinella et Al 2016 [99] 6 - - 0
Notre études 6 1 0 1

3. Résultats :

3.1. Résultat anatomique et faisabilité:

La faisabilité de la promontofixation par voie coelioscopique ne semble
plus a démontrer. En effet selon la méta-analyse de Szymczak et Al [170] ,
basée sur des séries rétrospective et prospective, permet de tirer certaines
conclusions :

La promontofixation ceolioscopique est une intervention , comme en
laparotomie, un taux de récidives et de réintervention relativement peu
important

La définition de la récidive n’est pas standardisée. Le plus souvent il
s’agit d’une extériorisation du prolapsus a la vulve, de I’apparition ou de la
récidive de nouveaux symptomes liés au prolapsus.

Le taux le plus élevé est retrouvé dans les études ayant le plus de recul ce
qui

Docteur BOUCHTIB AMINE 130




Cure des prolapsus génitaux par voie laparoscopique

laisse penser que le taux d’échecs a plus long terme sera globalement un
peu plus élevé.

Tableau 35 : résultats anatomiques selon la littérature

Etude N Recul Résultats
moyen anatomiques
Apostolopoulos et Al 2019 [100] 27 6 89%
Biler et Al 2018 [96] 14 6 100%
Coolen et Al 2017 [98] 37 12 83.8%
Cucinella et Al 2016 [99] 20 6 100%
Boudy et Al 2016 [101] 191 24 96%
Notre étude 42 6 95%

Dans notre série, selon une évaluation subjective, 40 patientes avaient
eu un bon résultat anatomique soit 95%, cependant 2 patientes avaient eu une
décompensation de rectoceles soit 5% des cas. Ce qui rejoint globalement les

données de la littérature.

3.2. Résultats fonctionnels :

L’augmentation de |’espérance de vie rendent les patientes plus
exigeantes en ce qui concerne I'impact des différentes techniques chirurgicale
sur leur sexualité, rendent la tache des chirurgiens plus difficiles [174]

L’efficacité du traitement chirurgical du prolapsus est évaluée par le
suivi postopératoire mais la récidive anatomique objectivée par I’examen
clinique ne tient pas compte de la répercussion sur la qualité de vie des
patientes, c’est pourquoi cette évaluation doit étre réalisée au moyen de

guestionnaires qui évalueront le degré de satisfaction des patientes. (73)
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Une revue systématique réalisée par Ichikawa et Al [175] en 2018

comportant 3 études prospectives comparant la promontofixation par voie

abdominale et laparoscopique a objectivé un taux de satisfaction global

satisfaisant. Ce qui rejoint les données de notre série avec un taux de

satisfaction atteignant 95% .

Tableau 36 : résultats fonctionnels selon la littérature

Etude N Résultats fonctionnels
Freeman et Al 2013 [176] 23 80%
Constantini et Al 2016 [177] 60 93.3%
Coolen et Al 2017 [98] 71 71%
Lucot et Al 2018 [97] 129 86.2%
Notre étude 42 95%
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IV. Comparaison des résultats de la promontofixation

coelioscopique par rapport a la laparotomie et a la voie

vaginale

1. Comparaison laparotomie versus celioscopie :

La promontofixation laparoscopique, malgré son cout élevé, la durée de
I’intervention plus au moins élevé et une courbe d’apprentissage assez longue,
reste le gold standard dans le traitement des prolapsus génitaux en raison de
la bonne visualisation des structure pelvienne, récupération plus rapide, une
durée d’hospitalisation moindre et meilleurs résultats esthétiques [170]

Dans une revue systématique pubilée par Ichikawa et Al [175] , 247
patientes ont été évalué ( 123 pour la coelioscopie contre 124 par laparotomie)
ayant objectivé un excellent résultats de la promontofixation coelioscopique
par rapport a la laparotomie, cependant un taux de récurrence de cystocele
plus élevé de la laparoscopie soit 18.3% contre 1.6% pour la laparotomie
(p=0,004)

Tableau 37 : étude comparative de la promontofixation par laparotomie et

coelioscopie
Etude Recul Résultat fonctionnel
moyen
Laparotomie | Coelioscopie
Freeman et Al [176] 24 90% 80%
Constantini et Al [177] 60 93.3% 93.3%
Coolen et Al [98] 37 74% 71%
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2. Comparaison celioscopie versus voie basse :

Dans une étude rétrospective a propos de 154 patientes ayant un
prolapsus > grade 3, Descargues et al. [178] ont trouvé que la voie
laparoscopique comportait un temps opératoire plus important, mais une
durée d’hospitalisation plus réduite. Le résultat anatomique avec un recul
moyen de 30 mois semblait plus favorable a la laparoscopie avec 98,9 % de
bons résultats anatomiques contre 93,7 % pour la voie basse. Le nombre de
complications per et postopératoires, de méme que le taux d’érosion vaginale
ne différait pas dans les deux groupes.

Bien que le choix entre ces 2 voies f(t longtemps un sujet de débat, il
semble admis aujourd’hui qu’elles sont complémentaires dans leurs
indications.

De maniere schématique, la voie vaginale est préférée chez les femmes
agées. Elle est éventuellement réalisée sous anesthésie loco-régionale. La voie
haute est préférée chez les femmes plus « jeunes » car elle bénéficie d’une
solidité prolongée dans le temps grace a linterposition de protheses
renforcant les fascias et I’absence de sutures vaginales source de dyspareunie
chez ces patientes en pleine activité génitale. Tout chirurgien prenant en
charge le traitement des prolapsus génitaux devrait maitriser les deux

techniques.
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V. Nouvelles perspectives : assistance robotique :

L’utilisation du robot Da Vinci permet d’améliorer la qualité de vision
opératoire (vision 3D) grace a une caméra a deux canaux optiques, facilite le
geste opératoire grace au degré de liberté de mouvement des instruments
multi-articulés [179,180]. La PFL robot assistée (PFLRA) reste cependant
controversée en raison du colt généré par cette technique, nettement
supérieur a celui de la laparoscopie [181].

L’ergonomie du systeme et le confort qu’il procure au chirurgien
conduit, apres une courbe d’apprentissage, a une diminution de la durée
opératoire et d’hospitalisation et par conséquent du colt de la procédure
[182].

Une petite série comparative randomisée avec un recul moyen court (1
an) ne retrouve pas de différence significative entre les résultats anatomiques
et fonctionnels de la PFL avec et sans assistance robotique [183]. Cette étude
a comparé les résultats de 38 interventions laparoscopiques (PFL) avec 40
assistées par robot (PFLRA) pour corriger des prolapsus post hystérectomie de
stade 2 minimum. Le temps opératoire global était plus important dans le
groupe PFLRA (67 min ; IC 95 % : 43-89 ; p < 0,01). La douleur postopératoire
(entre la 3e et la 5e semaines) était supérieure dans le groupe PFLRA avec prise
d’antalgiques plus prolongée (moyenne de 20 jours vs 11 jours, p < 0,05). Le
colt médico-économique était supérieur dans le groupe PFLRA (p = 0,08)
[184].

Dans la méta-analyse de Seissen [186], les pertes sanguines moyennes,

disponibles pour sept des 12 séries de PFLRA, sont évaluées a 82,4 mL (50-
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131) correspondant aux chiffres retrouvés en PFL [183,185]. Les complications
peropératoires avec un taux moyen de 4,6 % (0 %-18,7 %) sont représentées
par les plaies vésicales (2,4 %), vaginales (0,9 %), intestinales (0,6 %) et
urétérales (0,6 %) [186,187,188] .Seror est le seul a rapporter les complications
postopératoires selon les classifications consensuelles de Clavien et Dindo
pour la morbidité périopératoire [185,186]. Ce recensement strict et exhaustif,
conforme aux exigences de la publication scientifique, a mis en évidence un
taux de complications élevé (30 %) mais dont la sévérité globale est faible :
grade 1 (20 %), grade 2 (5 %) et grade 3B (5 %) [185]. La principale complication
postopératoire tardive de la PFLRA est I’érosion vaginale dont le taux moyen
est de 2,5 % avec 6 cas sur 9 survenant avant 20 mois de suivi [189].
Jusqu’aux derniers jours Il n’a pas été montré de différence de résultats
anatomique et fonctionnel entre la promontofixation par voie laparoscopique
avec ou sans assistance robotique. L’assistance robotique n’améliore pas les
suites postopératoires et ne diminue pas le taux de complications par rapport

a la laparoscopie
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CONCLUSION
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Le plancher pelvien constitue I’élément essentiel du maintien des
organes intra pelviens aidé par les autres éléments de suspension représentés
par les ligaments viscéraux.

La détérioration de ces différents éléments de soutien aboutit aux
prolapsus génitaux par I’expulsion de I'un ou de ’ensemble des organes intra
pelviens hors de I’enceinte abdomino-pelvienne.

Le traitement des prolapsus génitaux est essentiellement chirurgical,
mais cette correction nécessite une analyse sémiologique soigneuse des
défects des trois étages du plancher pelvien.

Le fait d’associer une chirurgie de cure d’incontinence urinaire d’effort
a I'intervention du prolapsus génital n’est pas validé, mais est réalisé dans la
pratique courante et se fait par souténement sous urétral.

Différentes techniques opératoires ont été décrites pour traiter les
prolapsus génitaux, I’objectif est toujours de suspendre correctement le fond
vaginal, l'utérus, la vessie, le rectum et de renforcer le plancher pelvien.

Au cours des 10 dernieres années, deux évolutions majeures sont
survenues :

A La voie abdominale est devenue coelioscopique et donc moins
invasive.

A L’utilisation de prothéses par voie vaginale est devenue
acceptable et tres fréquente, ce qui rend les résultats
anatomiques plus durables.

La plupart de ces techniques offre un résultat anatomique immeédiat et

a moyen terme satisfaisant.
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RESUMES
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RESUME

Introduction :

Le prolapsus génital est une affection qui se définit par une saillie des
organes pelviens (vessie, utérus, rectum) a travers la fente urogénitale a la
partie antérieure du plancher pelvien

Plusieurs facteurs de risques ont été décrits : grossesse, accouchements
multiples, macrosomie, ménopause, fragilité du tissu conjonctif, antécédents
de prolapsus urogénital, constipation chronique et toutes les autres causes
d’hyperpression abdominale

La chirurgie est indiquée en cas d’échec d’un traitement conservateur ou
de prolapsus génital important avec retentissement fonctionnel sur la qualité
de vie

La promontofixation coelioscopique s’est imposée en quelques année
comme le traitement de choix du prolapsus de la femme jeune et active
Le but

L’objectif de notre étude est d’évaluer la faisabilité, I’efficacité et I'intérét
de la promontofixation laparoscopique. Et quelle est la place de
I’hystérectomie ?

Faut-il mettre systématiquement deux plaques ou une seule plaque ?

Matériels et méthodes :

Notre étude est rétrospective intéressant une série de 42 patientes qui
ont été prise en charge pour prolapsus urogénital par promontofixation
laparoscopique au sein du service d’Urologie du CHU HASSAN Il Fes sur une

période de 5 ans (janvier 2017 jusqu’au septembre 2021).

Docteur BOUCHTIB AMINE 140



Cure des prolapsus génitaux par voie laparoscopique

Résultats :

L’analyse de nos observations a montré un age moyen de 58,2 ans ; la
parité moyenne était de 4 enfants / femme

Le motif de consultation le plus fréiquemment retrouvé était la sensation
de boule intravaginale dans 88 % des cas. Toutes nos patientes présentaient
un prolapsus génital d’au moins stade Il avec 18 cas d’incontinence urinaire
d’effort

Sur le plan chirurgical, 10 patientes ont bénéficié de la mise en place
d’une double plague contre une simple prothese antérieure chez les 32
patientes restante

La durée moyenne de I’intervention était de 120 min. nous avons noté
une seule complication per opératoire : une bréeche vésicale suturée
immédiatement. Quatre conversions en laparotomie ont été nécessaire pour
des raisons stratégiques : bifurcation basse de I'aorte

Le séjour moyen de nos patientes était de 3 jours

Au cours du suivi, I’évolution était favorable dans 95% des cas ; on note
2 cas de décompensation post cure de rectocele et un cas d’incontinence
urinaire de novo apres mise en place d’un TOT, une érosion intra-vésical de la
plaque antérieure a été déploré. La satisfaction des patientes était estimée a
95%.

Conclusion :

La promontofixation coelioscopique constitue le traitement de référence
du prolapsus de la femme de moins de 65 ans en associant les avantages de
la voie abdominale avec ceux d’une technique mini-invasive. Son impact sur

la qualité de vie et la sexualité est démontré. Dans notre contexte, cette
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intervention représente un véritable challenge pour les équipes de bloc
opératoire. Cependant, elle est plus coliteuse, nécessite une courbe

d’apprentissage assez longue et un temps opératoire plus long.
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ABSTRACT

Introduction :

Genital prolapse is a condition in which the pelvic organs (bladder,
uterus, rectum) protrude through the urogenital cleft in the anterior part of
the pelvic floor.

Several risk factors have been described: pregnancy, multiple births,
macrosomia, menopause, connective tissue fragility, history of urogenital
prolapse, chronic constipation and all other causes of abdominal
hyperpressure.

Surgery is indicated in the event of failure of conservative treatment, or
in the case of significant genital prolapse with functional impact on quality of
life.

In recent vyears, laparoscopic promontofixation has become the
treatment of choice for prolapse in young, active women.

The aim :

The aim of our study was to evaluate the feasibility, efficacy and interest
of laparoscopic promontofixation. And what is the place of hysterectomy?
Should two plates or a single plate be used systematically ?

Materials and methods :

Our study is retrospective involving a series of 42 patients who were
managed for urogenital prolapse by laparoscopic promontofixation in the
Urology Department of CHU HASSAN Il Fes over a 5 years period (January 2017

to September 2021).
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Results :

Analysis of our observations showed an average age of 58.2 years ;
average parity was 4 children/woman.

The most frequent reason for consultation was the sensation of
intravaginal ball in 88% of cases. All our patients presented at least stage Il
genital prolapse, with 18 cases of stress urinary incontinence.

Surgically, 10 patients benefited from a double plate versus a single
anterior prosthesis in the remaining 32 patients.

The average operative time was 120 min.

We noted only one intraoperative complication : a bladder breach which
was sutured immediately. Four conversions to laparotomy were necessary for
strategic reasons: low bifurcation of the aorta

The average length of stay for our patients was 3 days.

During follow-up, 95% of patients had a favorable outcome, with 2 cases
of decompensation following rectocele cure and one case of de novo urinary
incontinence following TOT placement. Intravesical erosion of the anterior
plate was also reported. Patient satisfaction was estimated at 95%.

Conclusion :

Laparoscopic promontofixation is the reference treatment for prolapse
in women under 65, combining the advantages of the abdominal approach
with those of a minimally invasive technique. Its impact on quality of life and
sexuality has been demonstrated. In our context, this procedure represents a
real challenge for operating room teams. However, it is more costly, requires

a longer learning curve and takes longer to perform.
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