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

Je maintiendrai strictement le respect de la vie humaine dés sa conception.
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fagon contraire aux_ lois de [humanité.
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Place de la promontofixation laparoscopique dans le traitement des prolapsus génitaux de la femme
a propos de 10 cas

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].

C'est une pathologie tres fréquente de nos jours vue '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 cortége des troubles liés a la ménopause et a la sénilité.

C'est une affection bénigne, mais qui nécessite un traitement puisque la
population féminine reste active malgré le vieilissement et vues ses répercussions sur
les fonctions urinaire, sexuelle et digestive.

Le trés grand nombre de techniques opératoires rend compte de la difficulté de prise
en charge de cette affection. Le point le plus délicat de toutes ces techniques réside
dans le résultat du geste a long terme.

Les deux voies d'abord pour traiter cette pathologie sont la voie vaginale et la voie
abdominale. Classiquement, c'est la voie haute, imaginée déja par Freund en 1889,
décrite en France en 1957 a I'hopital de Broca sous |'égide des professeurs Ameline et
Hugier [3] sous forme d'une bandelette place en hamac sous la vessie, puis bien codifiée,
validée depuis plus de 30 ans et largement diffusée par Scali des 1974, qui donne les
meilleurs résultats a long terme et qui est donc indiquée chez les patientes jeunes ou
chez les patientes déja opérées [4] . Cette voie par laparotomie consiste en une fixation du
vagin au promontoire a 'aide de bandelettes prothétiques. L'une est fixée entre le vagin et
la vessie, l'autre entre le vagin et le rectum. Cette technique de promontofixation par
laparotomie est considérée, par la majorité des auteurs, comme lintervention de

référence [5,6].




Place de la promontofixation laparoscopique dans le traitement des prolapsus génitaux de la femme
a propos de 10 cas

Depuis une dizaine d'année, une troisiéme voie d'abord est apparue: la voie
laparoscopique, qui présente de nombreux avantages, en particulier du point de vue
post-opératoire immédiat. Mais cette voie est techniquement difficile a réaliser et
nécessite un certain temps d’apprentissage.

Le but de ce travail consiste a évaluer la faisabilité, I'efficacité et lI'intérét de cette
voie laparoscopique dans le traitement des prolapsus génitaux par promontofixation,
chez des patientes hospitalisées au service d'Urologie de I'HOpital Militaire Universitaire
IBN SINA.

Les résultats obtenus de notre étude seront analysés et comparés aux différentes

séries de littérature.
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Place de la promontofixation laparoscopique dans le traitement des prolapsus génitaux de la femme
a propos de 10 cas

|. PATIENTES

Notre travail a concerné 10 dossiers médicaux de patientes présentant un
prolapsus génital, hospitalisées et candidates a étre traitées par promontofixation
laparoscopique au sein du service d'Urologie de I'HOpital Militaire Universitaire IBN SINA, sur
une période d'une année, allant de Juin 2011 a Juin 2012.

Les criteres retenus pour l'inclusion étaient:

Les patientes qui ont un prolapsus génital symptomatique, quelque soit I'étage
atteint, traitées par promontofixation laparoscopique.

Les critéres d'exclusion étaient:

Les patientes asymptomatiques ou traitées par d'autres moyens que la

promontofixation laparoscopique.

IIl. METHODES

C'est une étude prospective et descriptive, non controlée. Pour chaque dossier
médical, nous avons recueili un ensemble de données, en se basant sur étapes
suivantes:

- Larecherche de facteurs épidémiologiques.

Nous avons recherché les facteurs les plus incriminés dans la geneése des
prolapsus :
e |’age.
e Le profil hormonal.
e Les antécédents obstétricaux.
e Les antécédents chirurgicaux : gynécologiques et non gynécologique.

- La symptomatologie clinique.




Place de la promontofixation laparoscopique dans le traitement des prolapsus génitaux de la femme
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- Les données de I'examen clinique.
- L'analyse des examens paracliniques
— La prise en charge chirurgicale par promontofixation laparoscopique
- L'évolution:

e post-opératoire immédiate

e séjour hospitalier

e post-opératoire tardive

La technique opératoire préconisée au sein du service d’Urologie de I’Hopital Militaire
Universitaire Ibn Sina, et qui se déroule sous anesthésie générale, est la suivante:

- La patiente est en genu pectoral, jambes Iégérement fléchies et en Trendelenburg. Un
sondage vésical est réalisé de facon stérile.

- Incision péri-ombilicale et réalisation d’une open ceelioscopie pour mise en place du
premier trocart ombilical de 10 mm de diameétre pour 'optique. Vérification des
parametres de sécurité, puis insufflation progressive. Ensuite, mise en place de 3
trocarts supplémentaires: 2 trocarts de 5 mm de diamétre, latéralement au niveau des
deux fosses iliaques, au dessus et en dedans des épines iliaques antérosupérieures, a
environ deux travers de doigt de celle-ci et un trocart de 10 mm en sus-ombilical, a
mi-distance entre I'ombilic et la symphyse pubienne.

- Apreés la fixation percutanée de I'utérus, on obtient une exposition du promontoire et
on commence la dissection sur le promontoire.

- Le Ter temps est postérieur :

e Dissection de la cloison rectovaginale.

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

e Mise en place d’une bandelette prothétique postérieure unissant la cloison
rectovaginale au promontoire.

- 2eéme temps est antérieur :

e Dissection de la cloison vésicovaginale, en s’aidant d’une valve vaginale.
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e Fenestration des ligaments larges.
e Mise en place de la bandelette prothétique antérieure.
- Fixation des prothéses au promontoire : la promontofixation.
- Péritonisation.
- Mise en place d’un drain de Redon.
- Exsufflation, retrait des trocarts et fermeture des incisions pariétales.
- Une cure d’incontinence urinaire d’effort par bandelette sous-urétrale et voie
transobturatrice (TOT), peut-étre faite dans le méme opératoire, en fonction des

données de I’examen clinique et paraclinique.




Place de la promontofixation laparoscopique dans le traitement des prolapsus génitaux de la femme
a propos de 10 cas

¢
C 2

RESULTATS




Place de la promontofixation laparoscopique dans le traitement des prolapsus génitaux de la femme
a propos de 10 cas

|. EPIDEMIOLOGIE

1.

Age:

L'dge de nos patientes était de 56,6 ans, avec des extrémes allant de 50 et 70 ans

(Tableau ). 80% de nos patients étaient agées de <60 ans.

Tableau I: Répartition des patientes selon ['age

Age Nombre de cas Pourcentage (%)
50 2 20
51 1 10
52 2 20
57 1 10
58 1 10
60 1 10
64 1 10
72 1 10

2. Profil hormonal:

Dans notre série, 9 patientes étaient ménopausées, soit 90%. Elles n'avaient recu

aucun traitement hormonal substitutif.

3. Antécédents médicaux:

L'interrogatoire a noté soigneusement les antécédents médicaux suivants:

Un diabéte non insulino-dépendant chez 3 patientes, soit 30%, sous
anti-diabétiques oraux.
Une hypertension artérielle chez 2 patientes, soit 20%, sous amlodipine 5mg.

Un asthme chez 2 patientes, soit 20%, sous béta-mimétiques et corticothérapie.
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- Une bronchite chronique chez une patiente, soit 10%.

- Une allergie a la pénicilline chez une patiente, soit 10%.

- Un syndrome dépressif chez une patiente, soi 10%, sous antidépresseur.
- Une constipation chronique chez 2 patientes, soit 20%

- Une chute en califourchon chez 2 patientes, soit 20%, sans lésions osseuses.

4. Antécédents obstétricaux:

4-1Parité:
Dans notre série, 9 patientes étaient des multipares, soit 90%. La parité moyenne

était de 4 enfants, avec des extrémes de 1 a11.

4-2Modalités d'accouchement:

La majorité de nos patientes avaient accouchées a I'h6pital (8 patientes, soit 80%).
e Une patiente avait un antécédent d'accouchement par césarienne, soit 10%, alors
que 9, soit 90% avaient accouchées par voie basse, dont 2 avaient un antécédent
d'épisiotomie.
e Le poids des nouveau-nés a la naissance était normal, sauf chez 2

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

5. Antécédents chirurgicaux:

5-1 Gynécologiques:

Quatre de nos patientes, soit 30%, avaient subi une intervention chirurgicale
gynécologique : une hystérectomie d'hémostase apres curetage, une myomectomie

laparotomique et une ligature de trompe.
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5-2 Non-Gynécologigues:

Une patiente avait subi une appendicectomie, soit 10%.

Il. CLINIQUE:

1. Symptomatologie:

Les symptdmes rapportés par nos patientes étaient variés, et ne sont pas
proportionnels au degré du prolapsus. Plusieurs de ces symptdémes pouvaient étre

retrouvés chez la méme malade (Tableau II).

Tableau II: Répartition des patientes selon les troubles fonctionnels.

Symptémes Nombre de cas Pourcentage %

Extériorisation des organes génitaux ou 9 90
sensation de boule vaginale

Pesanteur pelvienne ou géne pelvienne 7 70
Troubles urinaires 6 60
Constipation 2 20
Dyschésie 1 10
Dyspareunie 1 10

1-1 Gynécologique:

Le motif de consultation est représenté le plus souvent par I'extériorisation des
organes génitaux internes ou boule intravaginale (90%).
Les algies pelviennes type pesanteur ou géne pelvienne sont retrouvés dans 7

cas, soit 70%.

1-2 Urinaires:
Les troubles urinaires occupent le troisieme rang de consultation de nos patientes,
soit 60% (Tableau Ill). Un méme malade peut présenter plusieurs symptomes urinaires

associés.
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Tableau lll: Les différents troubles urinaires retrouvés chez nos patientes

Signes Nombre de cas Pourcentage
Incontinence urinaire d'effort 2 20
Pollakiurie 2 20
Impériosité mictionnelle 4 40
Dysurie 1 10

1-3 Rectaux:

Dans notre série, on a relevé 2 cas de constipation, soit 20%, et un cas de

dyschésie, soit 10%.

1-4 Sexuels:

Un cas de dyspareunie a été trouvé chez nos patientes, soit 10%.

2. Examen clinique:

2-1 Composantes de prolapsus:

a- Prolapsus de I'étage antérieur:

Nous avons dénombré dans notre série 10 cas de cystoceles, soit 100%, dont 6 cas
grade lll, soit 60%, deux cas grade | (20%), un cas grade IV (10%) et un cas grade Il (10%)

(Tableau 1V).

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

Degré de la cystocele Nombre de cas Pourcentage¥%
Grade | 2 20
Grade |l 1 10
Grade Il 6 60
Grade IV 1 10
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b-Prolapsus de I'étage moyen:

Nous avons trouvé 2 cas d'hystérocele grade IV (20%), associées tout les 2 aux

cystoceles grade |.

c- Prolapsus de I'étage postérieur:

Aucun cas de rectocele, ni d'élytrocele n'a été retrouvé.

2-2 Mode de groupement des éléments de prolapsus

L'atteinte isolée d'un seul étage a été retrouvé chez 8 patientes, soit 80% (Tableau

V).
Tableau V: Répartition générale du prolapsus
selon les associations des différents étages.

Variété de prolapsus Nombre de cas Pourcentage (%)
Antérieur isolé 8 80
Moyen isolé 0 0
Postérieur isolé 0 0
Antérieur + moyen 2 20
Total 0 0

2-3 Recherche de I’insuffisance urinaire d’effort (ITUE) associée:

Dans notre série, on a noté 2 cas, soit 20%, d'IUE chez des patientes accusant des
troubles urinaires a linterrogatoire, qui ont été confirmés par un examen clinique
méthodique en position couchée et debout (a I'effort de poussée et de toux) et a vessie

pleine, associés tout les 2 au prolapsus antérieurs grade lll.

2-4 Recherche de lésions associées:

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

la sensibilité et des reflexes périnéaux.

- 13-
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I1l. EXAMENS PARACLINIQUES:

1. Examen cytobactériologique des urines (ECBU):

On avait réalisé cet examen chez toutes nos patientes, soit 100%, revenant stérile
dans tous les cas, sauf pour une patiente qui une avait une infection urinaire, soit 10%, qui

a été traitée par antibiothérapie.

2. Frottis cervico-vaginal (FCV):

Dans notre série, 3 patientes avaient bénéficié d'un FCV, soit 30%: il s'agissait d'un
frottis normal dans un cas, d'un frottis discretement inflammatoire sans atypies

cellulaires dans 2 cas.

3. Echographie pelvienne:

Dans notre série, 3 patientes, soit 30%, avaient eu une échographie pelvienne

revenant normale dans tous les cas.

4. Bilan uro-dynamique (BUD):

Le BUD a été réalisé chez une patiente (10%); chez I'un des 2 cas qui avait
présenté une IUE. Il comprend: la débimétrie, la cystomanométrie, la profilimétrie et
la sphinctérométrie.

Il avait montré: une IUE associée a une instabilité vésicale (incontinence urinaire

mixte).
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5. Autres examens paraclinigues:

Dans notre série, l'urographie intraveineuse (UIV), l'imagerie par résonnance magnétique
(IRM), la cystoscopie, la colpocystodéfecographie, n'étaient pas réalisés chez nos

patientes.

IV. OPERATION CHIRURGICALE:

1. Technique de base:

Dans notre série, toutes les patientes avaient bénéficié d'une promontofixation
laparoscopique, a l'aide de matériel prothétique. Aucune conversion en laparotomie n'a

été réalisée.

2. Durée d'intervention:

Dans notre série, la durée opératoire moyenne a été de 3h10, avec des extrémes

de 2h50 et 3h30.

3. Type de prothése:

9 de nos patientes, soit 90%, avait bénéficié d'une promontofixation
laparoscopique avec une seule prothese antérieure, alors qu'une seule patiente
(soit10%) avait eu une double promontofixation, par prothése antérieure et postérieure.

Dans 7 cas, on avait utilisé des bandelettes de polyproléne, soit 70% et pour 30%

des cas des plaques de Mersiléne.
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La fixation était faite par des sutures a I’aide de fil non résorbables.

4. Traitement de l'incontinence urinaire associée:

Les 2 patientes qui avaient une incontinence urinaire, étaient traitées par
bandelette sous-urétrale par voie trans-obturatrice (trans-obturator Tape: TOT), dans le

méme temps opératoire.

5. Gestes associés:

Hormis les 2 patientes (20%) qui étaient traitées par TOT pour leurs incontinences
urinaires, 80% des cas n’avaient subi aucun autre geste associé a la promontofixation

laparoscopique.

6. Incidents per-opératoires:

Dans notre série, on a enregistré: une plaie de la vessie chez 2 patientes, soit 20%,
qui ont été réparées par une simple suture au fil Vicryl® 2-0, par voie laparoscopique.
Aucune plaie digestive, ni vasculaire, n’a été retrouvé.

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

V. EVOLUTION

1. Suites post-opératoires

Dans notre série, les suites étaient marquées par les événements suivants:
- La sonde vésicale a été retirée a J2 chez toutes les patients, sauf celles avec les

plaies vésicales, chez qui la sonde a été laissée jusqu’aJ5.
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- La douleur post-opératoire a été gérée par des antalgiques classe I.
- Le drain a été retire aJ2 chez toutes les patients.

- Une constipation a été observe chez 2 patientes, traitée par des laxatives.

2. Séjour hospitalier

Dans notre série, la durée moyenne d'hospitalisation était de 3 jours avec des

extrémes de 1 a 6 jours.

3. Suivi post-opératoire

- Immédiat: toutes les patientes ont été revues en consultation post-opératoire

précoce a 15 jours, 1mois et 3mois.

- A distance: toutes les patientes ont été reconvoquées en consultation
post-opératoire tardive 6mois et 1 an.

- Le recul moyen: était de 12 mois.

3-1 Résultats anatomiques

Nous avons retenu les définitions suivantes:
- Bons résultats : correction périnéale totale.

- Résultats moyens : persistance de I'un des constituants du prolapsus avec

une nette amélioration par rapport a I'état antérieur.

- Mauvais résultats: les lésions sont inchangées ou aggravées.

Toutes nos patientes avaient eu un bon résultat anatomique, soit 100%.

3-2 Résultats fonctionnels

Les définitions suivantes ont été utilisées:

- Bons résultats: absence de troubles fonctionnels.
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- Résultats moyens: persistance de troubles fonctionnels, mais peu génant
tels que pollakiurie, dyspareunie modérée, douleurs lombo-sacrées...
- Résultats médiocres: persistance ou apparition de troubles fonctionnels

séveres tels que la dyspareunie sévére et incontinence urinaire d'effort.

Dans notre série, 9 patientes avaient eu un bon résultat fonctionnel (90%), sur les
plans urinaires, gynécologique, sexuels et digestif.

Une patiente avait présenté un urgenturie de novo, au 15&me jour, traitée par
anti-cholinergique.

Une seule patiente avait développé, au 3eme mois, des lombalgies fébriles
inflammatoires, faisant évoquer une spondilodiscite, dont le diagnostic a été établi par
I''RM et la CRP, montrant respectivement une atteinte disco-vertébrale de L5-S1 et un
syndrome inflammatoire a 215mg. Aprés les prélevements bactériologiques,
'antibiothérapie adaptée, le traitement antalgique et Iimmobilisation avaient permis la
guérison. La constatation d'une évolution favorable, a la fois clinique, biologique et
radiologique, avait incité a ne pas démonter le matériel prothétique.

Aucun cas d’exposition de plaque ou d’érosion vaginale, n’a été observé.
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|. ETIOPATHOGENIE ET CLASSIFICATION DES PROLAPSUS:

1. Etiopathogénie et facteurs de risgue:

Il est convenu que la physiopathologie des prolapsus uro-génitaux est multifactorielle,
résultant des interactions entre des facteurs constitutionnels et des facteurs acquis, aboutissant

a la fragilisation du soutien périnéal (7).

1-1Facteurs congénitaux:

a- Anomalies du tissu conjonctif:

IIs pourraient expliquer I’existence du prolapsus chez la nullipare jeune et méme chez la
vierge (7, 8).

Des anomalies histologiques du tissu conjonctif sont retrouvées trois fois plus
fréquemment chez les femmes présentant un prolapsus (8, 9).

Ulmsten (10) en 1987 retrouve une diminution du taux de collagéne dans les
prélevements de peau et des ligaments de patientes présentant une incontinence urinaire a
I’effort. Aussi, Jackson (11) retrouve en 1992, indépendamment de I’dge des patientes étudiées,
une corrélation entre la survenue du prolapsus et la réduction du taux de collagéne et selon
I’étude de Ragni et coll publiée en novembre 2009 il semble que la diminution d’expression du
gene de I'élastine et la perturbation de son métabolisme soient aussi en cause dans la genese
des prolapsus (7).

Certains auteurs ont incriminé une mobilité articulaire exagérée qui peut s’associer a une
anomalie du tissu conjonctif comme I’anomalie du collagene et la diminution de Il'activité
fibroblastique.

Cette anomalie est en particulier rencontrée chez les patientes porteuses d’'une maladie
de Marfan ou d’un syndrome d’Ehler-Danlos, chez lesquelles I'incidence des prolapsus est

supérieure a celle observée dans la population indemne de ces maladies (12).
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b- Anomalies du bassin osseux :

Dans certaines configurations du bassin telles que [Iinclinaison réduite du détroit
supérieur, I'augmentation de la fleche sacrée, I'horizontalisation de la symphyse pubienne,
I'ouverture de I'ogive pubienne et I'effacement du coccyx, les contraintes s’exercent davantage
sur le périnée antérieur et dans I'axe de la fente uro-génitale favorisant I’apparition des
prolapsus.

Parmi tous les diametres mesurables du bassin, le diameétre transverse est
significativement plus grand chez les femmes présentant un prolapsus (13).

Pour Lazarevski, elles ont un élargissement du détroit inférieur et une horizontalisation
du bassin (14).

Guyen retrouve une lordose lombaire et une horizontalisation du bassin chez les femmes

ayant un prolapsus (15).

1-2Facteurs raciaux et familiaux:

La race blanche apparait comme un facteur de risque de prolapsus et d’incontinence
urinaire d’effort (8, 16, 17).

Une étude récente faite en 2007 a montré la prévalence du stade 2 du prolapsus selon la
classification de I’'International Continence Society (ICS) chez 67% des femmes américaines
asiatiques comparées a 28% chez les femmes de race blanche et 26% de race noire (18).

Le facteur familial est retrouvé par Jacquetin qui note chez 25,3% des patientes opérées
pour prolapsus un antécédent familial de prolapsus.

Ce facteur serait encore plus net pour l'incontinence urinaire d’effort avec un risque
relatif de 3 (8). Rinne retrouve une prédisposition familiale de 30% (19). Chiaffarino (41) en 1999,
retrouve un risque 3 fois plus important de prolapsus en cas d’antécédent familial de prolapsus

de premier degré.
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1-3.Facteurs traumatiques :

L’accouchement est souvent incriminé (20, 21, 22, 23) : car 40 a 60% des femmes
présentant une incontinence ano-rectale et environ 60% de celles porteuses d’un prolapsus
génito-urinaire ont des antécédents « d’accouchement difficile» par forceps ou ayant présentés
des périnées complets au cours de leur accouchement (8, 24).

La parité avec accouchement par les voies naturelles est un facteur favorisant :

* De lincontinence anale : Benifla et Madelenat en 2000 rapportent un taux
d’incontinence anale de novo de 9% aprés accouchement par voie basse. Les facteurs
de risques retrouvés sont |'utilisation de forceps, les déchirures périnéales et le
travail prolongé, parmi ces patientes incontinentes, 45% présentaient une lésion
sphinctérienne apres leur accouchement. Les Iésions ne sont pas seulement le fait du

premier accouchement mais également du deuxieme avec une part égale (8, 25, 26).

* De l'incontinence urinaire d’effort : pour une méme tranche d’age, la fréquence de
I’incontinence urinaire est pratiqguement multipliée par 2 entre les nullipares (7,7%) et

les femmes qui ont eu plus de 3 enfants par les voies naturelles (14%) (8).

* Du prolapsus : Le risque de prolapsus est plus grand chez les primipares par rapport
aux nullipares, mais I'augmentation du risque diminuerait chez les femmes ayant eu
deux enfants (27). Dans une autre étude, le risque augmente avec le nombre

d’enfants (8, 28).

La macrosomie foetale pouvant induire un « accouchement difficile » est aussi un facteur
de risque de prolapsus et d’incontinence sphinctérienne (29).

Cependant, I'association d’un traumatisme obstétrical méme mineur peut aggraver
I’lanomalie de la statique pelvienne, c’est ainsi qu’on explique certains prolapsus de la femme

jeune survenus aprés accouchement non dystocique (30, 31, 32, 33).
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En 2009, Hamada et Zazi ont rapporté le cas d’un prolapsus utérin chez une fillette de 7
ans, survenu apres chute en califourchon (34) ; les prolapsus génitaux étant des cas rares chez

I’enfant.

1-4Age :

Le risque dans la vie d’'une femme, tout age confondu de subir une chirurgie pour
prolapsus ou incontinence urinaire d’effort est d’environ 10% (8, 20, 22, 35).

La prévalence des prolapsus par rapport aux différents groupes d’age a été estimée par
Samuelson. Elle est de 6% chez les femmes jeunes entre 20 a 29 ans, 20% dans le groupe 30-39
ans, et de 45% dans le groupe 40-49 ans. Ainsi, la prévalence dans le groupe de femmes de
moins de cinquante ans est de 23%. Ce taux est de 39,8% chez la femme entre 50 a 59 ans (8,
20, 28, 36).

Le relachement de la paroi abdominale associé aux modifications de la colonne vertébrale
telles que I'accentuation de la cyphose thoracique, de la lordose lombaire et I’antéversion du
bassin aboutit a une verticalisation de la résultante des forces abdomino-pelviennes, qui se
dirige vers le hiatus uro-génital et favorise ainsi I’'amorce d’un prolapsus (8).

Ceci explique en partie la physiopathologie « mécanique » du prolapsus chez la femme
agée. Chez la femme jeune, d’autres mécanismes essentiellement congénitaux et génétiques,

sont impliqués dans la genése du prolapsus (8).

1-5.Maladies générales :

Des états morbides et des affections chroniques comme I’asthme, les broncho-
pneumopathies chroniques obstructives et la constipation soumettent I'appareil génital et le

périnée a des pressions considérables lors des efforts de toux et de poussée (8).
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1-6 Causes d’hyperpression pelvienne ;

a- Activité sportive :

Elle peut entrainer une incontinence urinaire a I'effort retrouvée chez 30% des femmes
athletes. A I’effort maximum, il peut exister un déséquilibre entre les musculatures abdominales
et pelviennes responsables d’étirement au niveau des structures de souténement des visceres.
Ce risque est aggravé a l'occasion du saut en raison de l'inertie des viscéres. Ainsi la
gymnastique, le basket-ball, le tennis entrainent une incontinence plus fréquente que les autres

sports (8).

b- Activité professionnelle :

La levée quotidienne de charges peut étre un facteur aggravant en cas de musculature
périnéale pathologique congénitale de musculature périnéale pathologique congénitale ou
acquise (20). Jorgensen (37) a montré qu’il existe chez des employées soulevant des charges un
risque d’apparition de prolapsus génito-urinaire accru de 60% par rapport a la population
générale.

Certain auteurs (Lukman, Sustersic et Kralj) se sont intéressés au retentissement de
I’activité rurale, pénible dans certain pays, qui augmente la pression intra—abdominale et sollicite
anormalement les structures de soutien de [I'appareil génito-urinaire ; augmentant
significativement la fréquence des prolapsus génitaux et de I'incontinence urinaire dans ces

populations (12).

c- Constipation :

La constipation terminale et les augmentations de la pression abdominale qu’elle
entraine, par les poussées répétées au moment de la défécation, ont un retentissement sur le
plancher pelvien, et sont considérées comme facteurs de prédisposition au prolapsus génito-

urinaire (8, 20, 38).
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KIM et JEON en 2007 (20) rapportent que les principaux facteurs de risque indépendants
incriminés dans le développement du prolapsus génital symptomatique sont :
- Age > 70 ans
- Une parité > 3

- La ménopause.

2. Classification des prolapsus :

De nombreux systemes de quantification des prolapsus génitaux ont été élaborés. lls ne
tiennent pas compte des symptomes présentés.

Les classifications les plus souvent utilisées sont celles de Baden et Walker et de
I’International Continence Society (ICS).

Elles utilisent une représentation du vagin de profil avec pour point de référence I’orifice

hyménéal.

2-1 .Classification de Baden et Walker : (44)

Elle repose sur la position des différents éléments du prolapsus par rapport a I'orifice
hyménéal.
Le vagin est séparé en trois segments, antérieur correspondant a l'uretre et la vessie,
utérus pour le segment moyen, cul de sac de douglas et rectum pour le segment postérieur.
L’évaluation se fait chez une patiente en décubitus dorsal, en position gynécologique,
associée a un effort de poussée abdominale. La descente des organes génitaux est alors évaluée
par rapport a I’hymen qui est le point de référence.
Grade 0 : position normale de I’étage étudié ;
Grade 1 : descente de I’étage a mi-chemin entre sa position normale et I’hymen ;
Grade 2 : descente de I’étage jusqu’au niveau de I’hymen ;
Grade 3 : extériorisation de I’étage au-dela de I’hymen ;

Grade 4 : extériorisation maximale de I'étage par rapport a I’hymen.
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2-2 Classification de I’ICS : Pelvic Organ Prolapse Quantification System

L’International Continence Society (ICS) a défini en 1996, une classification ayant pour but
d’étre objective, reproductible, tout en précisant les conditions d’examen et les examens
cliniques accessoires pour permettre une description quantitative et une classification ordinale
du prolapsus (8, 42).

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

Les mesures du prolapsus sont effectuées par rapport a des points de reperes

anatomiques :

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

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

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

place).

Six points anatomiques sont alors définis (Figure 1) :

> Au niveau de la paroi vaginale antérieure :

* Aa : situé 3 cm en dedans du méat, variant de -3 a +3 cm. -3cm est sa

position normale et +3 cm correspond au degré maximal de la cystocele.

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

hystérectomisées.
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» Au niveau du segment moyen :
* C: correspond au col utérin ou au fond vaginal aprés hystérectomie totale.

* D : estle point qui représente la position du cul de sac vaginal postérieur.

> Au niveau de la paroi vaginale postérieure :

* Ap : point situé a la partie médiane de la paroi vaginale postérieure a 3 cm de

I’hymen. Il peut varier de -3 cm a +3 c¢m par rapport a I’hymen.

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

hystérectomisées.

Autres reperes : gh (diametre du diaphragme génital), tvl (longueur vaginale), pb
(épaisseur du périnée). Lors de I’examen clinique, on mesure gh, pb, tvl. Puis a I'aide de valves
on mesure Aa et Ba, Ap et Bp, C et D.

A partir de ces 9 mesures, on classe le prolapsus en 5 stades de 0 a 4 :

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

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

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

Stade 3 : le point le plus bas est situé a plus de 1 cm sous I’hymen, mais la longueur de
I’extériorisation est au moins inférieure de 2 cm a la longueur vaginale totale.

Stade 4 : retournement vaginal complet.

Cette classification est objective et rigoureuse mais elle n’est pas aisée, elle est peu
reproductible et rébarbative.
Schussler met en évidence, chez 17 patientes, une différence significative de plus de 30%

entre les examinateurs.
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Steele et al ont démontré qu’une vidéo de 17 minutes de la technique était nécessaire
pour I’enseigner (8, 43).
Le temps d’examen est de 2,1 minutes pour un examinateur expérimenté et de 3,7

minutes pour un examinateur novice (8).

Figure 1 : Mesures de la classification ICS (42)

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

reproductible.

Il. EPIDEMIOLOGIE :

1. Age :

L'age a été rapporté par plusieurs auteurs comme étant un facteur de risque du prolapsus
génital, du fait du vieillissement physiologique des différents tissus.
Le prolapsus génital peut toucher aussi bien la femme jeune que la femme agée, mais a

des fréquences variables.
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Dans notre étude, I’dge des patientes varie entre 50 et 70 ans avec un maximum de

fréquence entre 50

Vi).

et 55 an, ce qui se rapproche des différentes séries de la littérature (Tableau

Tableau VI: L’age des patientes selon les séries

Auteur Année Variable d'age Age moyen (ans) Pic (ans)
(ans)
DEVAL et al (29) 2002 < 45 38 40-45
YAKINE (8) 2005 28-49 42,9 45-50
SEHBANI (39) 2009 33-50 45, 33 45-50
Notre série 2011-2012 50-70 56,6 50-55

Selon I'étude de Haab et coll en novembre 2009, I’age est associé significativement a une
augmentation de la prévalence des prolapsus jusqu’a 50 ans. D’apres cette méme équipe, c’est
la sévérité des prolapsus qui est associée a I’'age, aprés la ménopause la prévalence restant

stable (40).

2. Profil hormonal :

Les modifications ménopausiques ne sont pas causales mais aggravent les conséquences
de traumatismes antérieurs. Les fascias et ligaments, ainsi que les muscles et la paroi vaginale
involuent sous I'effet de la carence oestrogénique (31, 33).

Cette hormonodépendance peut expliquer la survenue et I'aggravation des prolapsus
apres la ménopause (38).

Certains auteurs insistent sur le réle du traitement hormonal substitutif de la ménopause

dans la prévention des prolapsus génitaux (30).
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Dans notre série, 90% de nos patientes étaient ménopausées, chiffre supérieur a ceux des

autres études, puisque nos patientes consultent un peu tardivement (Tableau VII).

Tableau VII : Répartition du profil hormonal dans les différentes séries

Auteurs Année Nombre de cas Femme,s me=
nopausées (%)
Deval et AL (29) 2002 58 60
Yakine (8) 2005 56 55
Sehbani (39) 2009 15 40
Notre série 2011-2011 9 90

3. Antécédents obstétricaux :

3-1 Pariteé:

La parité moyenne dans notre série est de 4. Ce chiffre est proche de celui rapporté par
les études de Sehbani (39), et il est tres supérieur des chiffres rapportés par les études
européennes (29, 8) et américaines (45).

L’incidence de la multiparité est évaluée a 90% dans notre étude. Elle est proche de celles
retrouvées par Yazidi (46), Ouarssass (47), Deval et al (29) et Yakine (8); par contre, elle est
supérieure a celle rapportée par Delest (48) (Tableau VIII).

Rinne (19), dans une étude réalisée sur 85 jeunes femmes agées de moins de 45 ans,
dont 30% avaient des antécédents familiaux de prolapsus génital, confirme que I'incidence de ce
dernier augmente avec le nombre d’accouchements.

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

développement du prolapsus génital.
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Tableau VIII: Répartition de la parité selon les series

Auteurs Année Parité moyenne Extrémes Multipares (%)
Beverly (45)
1997 - -
[Etats-Unis] 3 0-10
Delest (48)
1993 - - 33,6

[France]
0] 47

uarssass (47) 1996 ~ 0-14 78
[Maroc]
Yazidi (46

idi (46) 2000 6,65 0-17 73,17
[Tunisie]
Deval I (2

eval etal (29) 2002 3,1 1-7 85
[France]
Yaki 8

2kine (8) 2005 2,57 0-8 75
[France]
Sehbani (39

enbani 39) 2009 3,73 1-6 93,33
[Maroc]
Notre série 2011 4 1-11 90

3-2 Modalités d’accouchement

Le traumatisme obstétrical jouerait un role dans la genése du prolapsus génital en
provoquant des élongations ligamentaires, déchirures périnéales, déchirures musculaires,
laminages du centre tendineux du périnée, désolidarisation des septums et des ligaments,
dénervation des muscles pelviens, élongation et dénervation des sphincters (33).

Les facteurs les plus incriminés sont I'accouchement d’enfants de poids élevé > 4000g,
les manoeuvres instrumentales obstétricales et les déchirures périnéales (49, 33).

D’aprés Samuellson (28), Handa (50), Mant (51), et Delancey (52, 53), le prolapsus génital
est la conséquence directe de la faiblesse du plancher pelvien ; puisque cette faiblesse
s’accentue aprés un accouchement, ce dernier est considéré comme étant la cause potentielle du
prolapsus génital (38). Nos résultats sont comparables a ceux obtenus par les autres études

(Tableau IX).
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Tableau IX: Répartition des différents traumatismes obstétricaux selon les séries

Auteurs Année Accouch. par Macrosomie(%) Accouch. Déchirure
voie basse(%) Instrumental(%) | périnéale(%)
Querleu (33) 1991 - 42,9 57,1 -
Delest (48) 1993 _ 34,7 295 48,9
Ouarssass(47) 1996 - 2,88 2,59 -
Rami (61) 1997 - 8,57 - -
Yazidi (46) 2000 - 12,2 14,6 13,41
Yakine (8) 2005 - 85 - -
Sehbani (39) 2009 93,3 6,66 - 6,66
Notre étude 2011 90 20 - -

4. Antécédents chirurgicaux:

Toute modification de la statique pelvienne augmente le risque de développement d’un
prolapsus génital, et plus particulierement I’hystérectomie (31, 33, 35, 38).

Les antécédents chirurgicaux gynécologiques, notamment I’hystérectomie pour lésion
bénigne isolée, constitue un facteur de risque de prolapsus, et ce risque est multiplié par 5,5 si
cette hystérectomie est réalisée pour traiter un prolapsus, selon Mant et Panier (12, 30) (Tableau
X).

Ainsi, une intervention visant a traiter un compartiment antérieur risque d’affaiblir le
compartiment opposé postérieur. Mant (51) rapporte un risque de prolapsus génital de 1%, 3 ans
aprés une hystérectomie; et de 5% 15 ans apres.

La colposuspension de Burch provoque entre 27 et 29% des prolapsus essentiellement
postérieurs, nécessitant une correction chirurgicale secondaire (12, 30).

Par ailleurs, un volumineux fibromyome utérin peut maintenir artificiellement I'utérus en
position abdominale et favoriser I’élongation ligamentaire. Son exérése pourra révéler

secondairement un prolapsus (12, 30).
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Tableau X : Antécédents chirurgicaux gynécologigues selon les séries

Auteurs Intervention pelvienne (%) Hystérectomie (%)
Delest (43) 71,64 32,83
Quarssass (111) - 2,85
Yazidi (146) 15,84 2,44
Sehbani(130) 20 0
Notre série 30 0

Ill. SYMPTOMATOLOGIE ET EXAMEN CLINIQUE

Une anamnése détaillée et un examen clinique rigoureux de la sphére uro-génitale, mais
également de la région ano-rectale, permettent une description des principaux troubles et une

évaluation de leur sévérité (54).

1. Motif de consultation :

Les signes cliniques motivant la consultation sont divers, sans parallélisme avec la variété
anatomique du prolapsus (55).

La descente des organes et la sensation de pesanteur pelvienne représentent le 1er motif
de consultation (dans notre étude 93,33% des femmes ont consulté pour une descente des
organes et 60% pour une sensation de pesanteur pelvienne) suivie des troubles urinaires (66,66%
des cas dans notre série) dont I'lUE qui est fréquemment ressentie par les patientes. Ce
symptome parfois minime ou masqué par un prolapsus génital important doit étre recherché
systématiquement par un examen clinique minutieux chez toute patiente présentant un
prolapsus (56).

Les algies pelviennes et les leucorrhées ne sont pas spécifiques du prolapsus génital, et

imposent un bilan étiologique a la recherche d’une cause associée (30).
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Les troubles rectaux, tout particulierement la constipation, jouent un réle important dans
la révélation ou I'aggravation d’un prolapsus, par I'augmentation de la pression abdominale lors
des efforts de la défécation (30). lls constituent un facteur qui conditionne le pronostic urinaire
postopératoire (55).

Et enfin les troubles sexuels secondaires aux prolapsus génitaux et qui restent rares (56).

L'importance et le vécu de ces symptomes doivent étre soigneusement appréciés en

raison de leur impact sur la décision thérapeutique (32, 55, 57).

2. Examen clinique :

Il s’agit d’un examen gynécologique approfondi et rigoureux qui doit mettre en évidence
toutes les composantes du prolapsus (56). Il demeure I'un des temps fondamentaux de
I’évaluation des prolapsus pelviens, il ne saurait étre réduit a I’interrogatoire, qui, a lui seul, ne
peut préciser I'importance du prolapsus ni sa localisation (58). Il est donc pratiqué sur une
patiente en position gynécologique a I'aide de valves permettant d’explorer les différentes parois
du vagin (56).

1) Linspection notera une béance vulvaire, la qualité d’une cicatrice périnéale

(épisiotomie ou déchirure), la distance ano-vulvaire et la trophicité vulvo-vaginale
(56).
2) L’examen au spéculum démontable va étudier le col utérin (réalisation éventuelle d’un
FVC) et les parois vaginales (Figure 2):
— L’étage antérieur : la manceuvre de la valve postérieure consiste a appliquer la
valve sur la paroi vaginale postérieure et permet d’analyser la paroi vaginale
antérieure a la recherche d’une colpocéle antérieure (59) ou d’une cystoceéle

(Figure 3).

Dans notre série, on a relevé 100% des patientes présentant un prolapsus de I'étage

antérieur, chiffre identique a ceux retrouvés dans la majorité des séries EI Amri 95,85% (30),
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Bourezgui 95,91% (60) et Yazidi 96,35% (8) dont 38,46% de colpocéle antérieur. EI Amri (30)
rapporte que 95,58% de ses patientes avaient un cystocele, Bourezgui (60) un chiffre de 82,97%

et 80% dans notre série.

Figure 3: Cystocele
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Figure 4 : Hystérocele

— L’étage moyen : on retire le spéculum en demandant a la patiente de pousser a la
recherche d’une hystérocele, ou trachélocéle. Cet examen est réalisé afin d’éviter

I'effet pelote créé par les différents compartiments (13).

Le prolapsus de I'étage moyen était présent chez 2 patientes soit 20% des cas, chiffre
inférieur a ceux des différentes séries, représenté exclusivement par I’hystérocele (Figure 4). El
Amri (30) rapporte que 73,55% de ses patientes avaient un prolapsus de I’étage moyen, Ouarsass
(47) rapporte un chiffre de 80,05%, Bourezgui (60) de 77,55%.

— L’étage postérieur : la manceuvre de la valve antérieure qui est appliquée sur la
paroi vaginale antérieure permet d’analyser la paroi vaginale postérieure pour
aller chercher un colpocele postérieur. Celle-ci peut étre habitée par le rectum
(rectoceéle), le cul de sac de Douglas (elytrocele), le péritoine contenant des anses

gréles (entérocéle) (59).

- 36 -



Place de la promontofixation laparoscopique dans le traitement des prolapsus génitaux de la femme
a propos de 10 cas

Le prolapsus de I’étage postérieur était nul chez nos patientes. Pour Sehbani (39) 44,44%
des patientes présentaient un rectoceéle et I'élytrocéle a été retrouvé a des pourcentages

variables selon les séries, 17% pour Rami (61), 6% pour Sfar (62), 11,11% pour Sehbani (39).

Delest (48) rapporte que chez les patientes opérées d’un élytrocéle isolé, il a été retrouvé
dans 100% des cas un antécédent de chirurgie gynécologique.

— Dans notre étude I'incidence du prolapsus total était nulle. Celle du prolapsus du
3eme degré était la plus importante (60%) et ce dans les différentes études
réalisées, ce qui témoigne de I'importance des lésions anatomiques au moment
du diagnostic, aggravées par le retard de consultation souvent noté dans notre

contexte.

3) L’évaluation de I'lUE :

Elle est définie comme une fuite involontaire d’urine, c’est un symptdme et non un
diagnostic qui doit s’intégrer dans une pathologie précise (63) et dont I’évaluation est d’abord et
avant tout clinique (64).

L’incontinence urinaire justifie I'examen a vessie pleine. L’irruption d’urines au cours
méme de la poussée d’effort confirme les données de I’interrogatoire. Son absence ne permet
cependant pas d’éliminer le diagnostic d’IlUE, qui peut survenir lorsque les conditions
physiologiques sont différentes (60).

Les classiques manceuvres manuelles ou instrumentales de refoulement du col vésical
(Bonney : lors du toucher vaginal, deux doigts sont placés de part et d’autre de |'urétre en les
rapprochant du pubis ; Belthoux : refoulement du corps utérin par un clamp courbe en appui sur
la fourchette vulvaire), suppriment cette incontinence.

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

vésicale, ce qui rend leur valeur diagnostique et préthérapeutique contestée (33).
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Dans notre étude, on a relevé 20% des patientes présentant une IUE, chiffre qui se
rapproche de celui d’El Amri (30) 29,41% et Bourezgui (60) 22,44% alors qu’elle était retrouvée
pour Yakine (8) chez 55% des patientes.

Il existe d’autre test, notamment le « Qtip test » qui consiste a mettre un coton-tige dans
I'urétre et de mesurer I'angle réalisé par le con-tige lors d’un effort de poussée. Un angle
supérieur a 30° témoigne d’un mauvais soutenement urétral et donc d’une IUE (65). Le valsalva
Leak Pressure (VLPP) ou épreuve de valsalva reste peu précisée par les équipes francaises (66).

Elle a été décrite par Mc Guire aux Etats-Unis. Ce test a pour but de mesurer
I’laugmentation de la pression abdominale capable d’engendrer une fuite urinaire. Une fuite qui
apparait pour une pression de moins de 60cmHg d’H20 témoigne d’une faiblesse des
mécanismes de cléture urétrale (66).

L’appréciation de I'importance de l'incontinence est difficile, ainsi que la définition du
seuil pathologique des symptdomes. Pour ces raisons de nombreux travaux ont permis d’établir
des classifications de I'incontinence urinaire, la plus classique est la classification d’Ingelman-
Sundberg (31), décrite en 1951, et qui propose une stadification de l'incontinence urinaire

d’effort selon trois niveaux en fonction des symptémes allégués (Tableau XI).

Tableaux XIl: Classification d’Ingelman-Sundberg

0 Pas d’incontinence

1 Toux, effort important

5 Activité courante : se lever, marcher, monter
un escalier

3 Permanente (+position couchée)

4) Lésions associées :

La chirurgie du prolapsus peut, en corrigeant un défect, retentir sur un autre organe et
une autre fonction. Avoir les détails de la fonction des organes pelviens en préopératoire permet
non seulement d’adapter au mieux le geste chirurgical a I’ensemble des Iésions, mais également

aussi, grace aux données comparatives post-opératoires, d’objectiver le résultat (8).
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Pour Sehbani (39) elles étaient représentées par des lésions cervicales, un périnée 2éme
degré, un kyste ovarien et un ectropion métaplasique. Tandis que pour El Amri (30), elles étaient
essentiellement des Iésions cervicales, des nodules du sein, des fibromes utérins, une végétation
vulvaire et un kyste ovarien.

L’examen gynécologique sera complété par un examen général, et en particulier de la
paroi abdominale, a la recherche de hernies, ainsi que le dépistage d’un cancer génital associé,

qui reste primordial, surtout si ulcérations (56).

IV. BILAN PARACLINIQUE

En principe, I'interrogatoire et I’examen clinique suffisent a porter le diagnostic et a
choisir I'indication thérapeutique.

Toutefois, lorsqu’il existe des antécédents complexes ou une discordance entre
I’'anamnese et I’examen clinique, des examens complémentaires peuvent étre requis (12, 30). lls
ne sont pas indispensables au diagnostic du prolapsus et a I’évaluation de ses composantes,
mais permettent de ne pas ignorer une lésion associée pouvant modifier le traitement ou

s’aggraver en postopératoire (30, 32).

1. Examen cytobactériologique des urines (ECBU)

Son indication est systématique pour étiqueter une infection urinaire qui est trés
fréquente dans le prolapsus génital, favorisée par un résidu post mictionnel dans la poche du
cystocele. Des études ont montré que les symptémes d’incontinence d’effort ou d’instabilité
vésicale sont retrouvés chez environ 25% des femmes ayant une infection urinaire (60).

Dans notre série, il était réalisé chez toutes nos patientes soit 100%, et sur les ECBU

pratiqués 1 avait une infection urinaire, traitée par antibiotiques adaptés.
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2. Frottis cervico-vaginal

Le frottis cervicovaginal doit étre demandé systématiquement, en particulier lorsque I'on
envisage de réaliser une hystérectomie subtotale (67). En effet certaines érosions du col mises le
plus souvent sur le compte du prolapsus peuvent étre associées a des atypies cytologiques
majeures.

Dans notre étude, cet examen a été réalisé chez 3 patientes, soit 30% des cas il nous a
permis de diagnostiquer un frottis discretement inflammatoire sans atypies cellulaires

dans 2 cas.

3. Echographie pelvienne

Cet examen est utile en complément de I'examen clinique pour préciser le volume utérin
et confirmer une pathologie annexielle. Elle apporte des renseignements sur la fonction vésicale,
sa vidange et I’existence d’un résidu post-mictionnel (RPM) (33, 67, 68). Dans notre étude, cet
examen a été réalisée chez 3 patientes, soit 30% des cas et était revenu normal.

Nos résultats sont comparables a ceux de El Amri (30) et de Sehbani (39). Derniérement,
Lapray et al, du centre de radiologie de Lyon, en association avec I’équipe du service d’urologie
de Nimes, se sont intéressés au role que joue I’échographie dans I’exploration des prolapsus ; en
réalisant une étude qu’ils ont publiée en Octobre 2009. L’échographie dynamique permet, selon
eux, l'appréciation des prolapsus (cystoptose et mobilité cervico-urétrale, hystéroptose,

entérocele, rectocele) surtout par voie périnéale (69).

4. Exploration urodynamigue (EUD)

L’examen urodynamique occupe une place primordiale dans les examens paracliniques

(64).
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L'EUD permet d’évaluer la fonction vésico-sphinctérienne de facon plus compléte et
précise que le simple interrogatoire, ce qui permet de mettre en évidence d’éventuelles contre-
indications, d’adapter au mieux le geste chirurgical, et, ainsi, de mieux informer les patientes
sur les résultats fonctionnels attendus (67).

Elle est indiquée particulierement en cas de prolapsus associé a une IUE, mais aussi en
son absence pour dépister une éventuelle IUE potentielle dont il faudra tenir compte dans la
conduite thérapeutique (33).

Pour certains auteurs tels que Guerinoni (70) et Pigne (71), ce bilan doit étre réalisé de
facon systématique en préopératoire.

Cet examen indispensable pour reconnaitre I’ensemble des éléments a I'origine de I'lUE
comprend (33, 72) :

— La débimétrie qui explore le moteur vésical et les obstacles au flux et mesure
aussi le résidu post-mictionnel (RPM),

— La cystomanométrie qui explore la réaction sensitive et motrice du détrusor au
remplissage rétrograde. Elle décele [Iinstabilité vésicale définie par des
contractions involontaires

— La sphinctérométrie qui enregistre la pression dans les différents segments de
l'uretre a I'aide d’un capteur. On distingue la sphinctérométrie statique au repos

et la sphinctérométrie dynamique lors de I'effort.

Dans notre étude, I'EUD a été réalisée chez une patiente: elle avait présenté un une IUE
associée a une instabilité vésicale (incontinence urinaire mixte), une hypertonie urétrale,
une sténose méatique urétrale, une dysurie légéere.

Certains auteurs tels que Therby (73), Byck (74), et Bouteville (72) considérent que la
pression de cléture urétrale est le seul facteur pronostique a prendre en considération avant
toute décision chirurgicale, alors que d’autres dont Guerinoni (70) considerent que les

parametres urodynamiques n’ont qu’une valeur limitée dans I’évaluation des gestes de
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suspension, et il n’existerait aucune corrélation clinique entre les taux de guérison et les
résultats des paramétres urodynamiques pré ou postopératoires.

En postopératoire, Therby (73) confirme que cet examen ne présente aucune valeur
prédictive sur la réussite du traitement chirurgical. Il est cependant préconisé par l’agence
nationale d’accréditation et d’évaluation en santé (ANAES) avant toute cure chirurgicale
d’incontinence (14, 40), Il garde un intérét fondamental dans les protocoles de recherche et
permet de mieux comprendre la physiopathologie de I'incontinence ;en quantifiant le degré

d’insuffisance sphinctérienne qui est un facteur de mauvais pronostic thérapeutique (40).

5.IRM:

L’IRM statique et dynamique est aujourd’hui largement utilisée dans I’exploration des
troubles de la statique pelvienne ; notamment celle du prolapsus. De part son caractére peu
invasif et exhaustif, I'IRM apparait comme un examen fiable pour I'étude des troubles de la
statique pelvi-périnéale. Elle permet, en plus de I’analyse morphologique, une approche

fonctionnelle grace aux séquences rapides (75).

6. Autres examens paracliniques

a. La cystoscopie; Il s’agit d’une exploration facile, comportant, apres miction,
I'examen du méat et de la paroi vaginale, le calibrage de I'uréetre, la mesure précise
du résidu post mictionnel, ’exploration vésicale a la recherche d’'une éventuelle
épine irritative (polype, calcul) et la visualisation du col et de l'uretre au retrait du
cystoscope. Il s’agit d’un examen indispensable en cas de récidive d’une
incontinence et chaque fois qu’une pathologie urothéliale ou anomalie anatomique

est suspectée (76).

Dans notre série, la cystoscopie n’était réalisée chez aucune patiente.
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b.

I'UIV peuvent étre demandées, surtout en cas de prolapsus du 3éme degré,
puisqu’elles apportent des renseignements sur la fonction vésicale, sa vidange,
I’existence d’'un RPM et permettent aussi d’évaluer I’épaisseur du parenchyme rénal,
et donc, le retentissement du prolapsus sur le haut appareil urinaire (risque de
dilatation urétérale et d’insuffisance rénale) (69).

Le colpocystogramme était I’examen de référence dans I'’exploration radiologique
dynamique des visceres pelvi-périnéaux et du plancher pelvien pendant plusieurs
années. Actuellement il est supplanté par I'IRM statique et dynamique (77).

La colpocystodéfécographie (CDD) demeure I’examen le plus demandé et le plus
sensible dans la détection des troubles postérieurs de la statique pelvienne (78).
Selon Damon et Coll, ses indications restent essentiellement les prolapsus de la paroi
vaginale postérieure, les dyschésies, les prolapsus post-opératoires et avant une
cervicocystopexie (78, 79, 80).

Mesure de pressions intra-vaginales, nouveau dispositif présenté par |’équipe
gynécologique de I’hopital Jeanne-de-Flandre, de Lille (81), et destiné a la mesure in
vivo des pressions intra-vaginales des patientes porteuses de prolapsus, il a été mis
en pratique, permettant d’enregistrer les variations de pression intra-vaginale au
cours d’effort classiquement pratiqué lors de prolapsus. Des études sont toujours
encours pour montrer I’éventuel intérét que pourra avoir ce type d’exploration

fonctionnelle dans une prise en charge plus personnalisée des patientes.
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V. ANATOMIE ET PRINCIPE DE LA PROMONTOFIXATION

1. BASES ANATOMIQUES

1-1 Moyens de souténement : le plancher pelvien

Les structures de soutien des viscéres pelviens comprennent le plancher pelvien
proprement dit, avec le muscle élévateur de I'anus avec ses deux faisceaux et le muscle
coccygien solidaire du ligament sacroépineux (82).L’action de ces deux muscles s’ajoute et
forme ainsi un plan de soutien valable pour les organes pelviens.

Pair et symétrique, ce muscle capital pour la statique pelvipérinéale se compose,
schématiquement, de deux structures fonctionnellement distinctes. La premiére est
diaphragmatique : mince et étalée, faite de fibres radiées convergeant du pourtour de I’orifice
pelvien inférieur sur un orifice médian allongé d’avant en arriere, I’hiatus levatorien. Cet éventail
musculaire, fortement oblique en bas, en dedans et en avant, en caréne de bateau, est recouvert
de I'aponévrose pelvienne profonde, structure qui solidarise les différents faisceaux musculaires
(83, 84).

Le bord interne du muscle élévateur s’attache avec les fibres conjonctives de ’aponévrose
pelvienne, aux organes qui le traverse : uretre et vagin en avant, et canal anal en arriere. Il se
trouve ainsi stabilisé lors des efforts de défécation (83, 84).

La seconde structure est sphinctérienne : elle correspond au faisceau pubo-rectal du
muscle élévateur de I'anus, sangle musculaire solide cravatant en arriére la jonction ano-rectale.

Sa contraction accentue I’angle ano-rectal et ferme activement I'intestin en réponse a un
effort de poussée abdominale (manceuvre de Valsalva par exemple). Son relachement est
nécessaire a une exonération facile et complete. Sous-jacent a ce plan musculaire, le sphincter
externe de I’anus entourant le canal anal et situé au centre du périnée postérieur. Il compléte le

dispositif sphinctérien moteur (83, 84).
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L'innervation du plancher pelvien provient des branches antérieures des racines sacrées

S2/S3/S4, toute dénervation a un retentissement sur la statique pelvienne (82).

1-2 Moyens de fixité du pelvis

Les moyens de fixité du pelvis qui peuvent éventuellement servir de point d’ancrage dans
le traitement chirurgical du prolapsus génital sont le ligament longitudinal antérieur, I'arc
tendineux du fascia pelvien et le ligament sacro-épineux ou petit ligament sacro-sciatique (12).

_ le ligament longitudinal antérieur (ou ligament vertébral commun antérieur)

Au niveau du promontoire (bord antérieur arrondi et mousse de la face ventrale de la
premiére vertébre sacrée) descend sur la face antérieure du rachis et se fixe jusqu’a la face
antérieure de la deuxiéme vertébre sacrée. Selon Chazal et al, il se distinguerait par son

pourcentage d’allongement tres important (12).

_ L’arc tendineux du fascia pelvien
Il fait partie du fascia pelvien. C’est un renforcement tendineux constituant en partie
I’étoile de Roggie. L’étoile de Roggie est en fait la limite latérale de la fosse para vésicale.
Les renforcements tendineux sont disposés selon les branches de cette étoile : le

ligament sacro-épineux, I’arc tendineux de I’élévateur de I’anus et la bandelette ischiatique (12).

_ Le ligament sacro-épineux ou petit ligament sacro-sciatique
Il se dirige en arriere et médialement pour s’insérer sur les deux derniéres vertebres
sacrées et sur les deux premiéres coccygiennes. Il a la forme d’un triangle a sommet latéral, sa
limite podalique est constituée par le muscle ilio-coccygien et sa limite céphalique par la muscle
piriforme (12).
La statique pelvienne repose sur I’action conjuguée de toutes ces structures qui assurent
un support antérieur (le « hamac» périnéal), moyen (les ligaments cardinaux et utéro-sacrés) et

postérieur (fascia recto-vaginal et centre tendineux du périnée) (82).
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Ainsi, le plancher pelvien joue un double réle anatomique et fonctionnel. La connaissance
anatomique est primordiale afin d’établir une cartographie d’un déficit pelvien, associé ou non a

un trouble fonctionnel du bas appareil urinaire (85).

2. PRINCIPE DE LA PROMONTOFIXATION

Les premieres descriptions des cures de prolapsus par voie abdominale datent du 19eme
siecle avec Kutner en 1890. Ce n’est qu’a partir des années 1957 qu’Ameline et Hugier décrivent
une technique utilisant une prothése associée a une douglassectomie ; appelée promontofixation
(86, 87, 88, 89). Ce sont les échecs au niveau de I’étage antérieur (récidive sous forme de
cystocele) qui ont amené I’école de Broca a poser un hamac sous vésical en matériel synthétique
(89).

Dés 1974, Scali a progressivement modifié la technique en réalisant une
promontofixation du col utérin et du vagin utilisant une ou deux prothéses pré-rectales (87, 88,
89).

La promontofixation consiste a rétablir les axes et les caps viscéraux par I'utilisation d’un
matériel prothétique assurant I’'amarrage solide de l'utérus en avant a I’ogive pubienne et en
arriere au ligament vertébral antérieur ; permettant ainsi de remplacer les ligaments et fascias
défaillants (86, 87, 88, 89, 90).Cette promontofixation se fait a I'aide de deux prothéses : I'une
inter-vésico-génitale, ’autre inter-recto-vaginale (90). Par cette voie abdominale, un autre type
d’intervention couramment pratiqué encore de nos jours a coté de la promontofixation est la
cervicoisthmo- suspension selon Kapandji (91). Ces deux interventions, réalisées depuis
longtemps par laparotomie, sont réalisables avec les mémes principes opératoires par voie
laparoscopique, offrant I'avantage d’une chirurgie plus fonctionnelle : celle d’étre une chirurgie «

mini-invasive » et celle de permettre une dissection plus fine (91, 92, 93).
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VI. PROMONTOFIXATION PAR LAPAROSCOPIE

Ce n’est qu’a partir de 1994 que la promontofixation fut développée par voie
laparoscopique, elle a marqué un tournant évolutif dans la chirurgie du PG de la femme jeune
(27, 88, 89). Son concept par laparoscopie ne differe en rien de la laparotomie, du moins au tout
début (59).

En effet, initialement, elle était une simple reproduction de celle utilisée par laparotomie,
et sa technique était celle de toute laparoscopie sur le pelvis en ce qui concerne l'illustration, les
différents temps étant ceux de la voie ouverte. Facilitée par le pneumo-péritoine et la pneumo-
dissection, et surtout par la vision endoscopique, elle représente aujourd’hui la technique de
référence par voie haute chez la femme jeune (59, 94, 95, 96, 97).

Cependant, avec [|’évolution des équipements et |'expérience des chirurgiens, la
technique a connu un développement considérable avec plus d’adaptation technique (98). Elles
tendent a améliorer la performance de la réparation par I'accés a des espaces inaccessibles en
chirurgie ouverte (59, 94, 95, 96, 97, 99).

En effet, la coelioscopie permet lors de la promontofixation, de fixer la plaque
postérieure sur les releveurs de I'anus et de la déployer latéralement, geste non réalisable par

laparotomie (99).

1. Principe de la technique :

L’intervention se déroule sous anesthésie générale. La patiente est installée en décubitus
dorsal, jambes écartées a 60° en position semi fléchie. Un sondage urinaire a demeure et une
cannulation utérine sont utilisés. Aprés mise en place de la coelioscopie par voie ombilicale, trois
trocarts sus pubiens sont nécessaires. Deux trocarts de 5 mm sont placés dans les fosses
iliaques en dehors du bord externe du grand droit de 'abdomen, en regard ou au dessus de

I’épine iliaque antéro-supérieure. Le dernier trocart de 10 mm est placé sur la ligne médiane a
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au moins 8 a 10 cm du trocart ombilical (100), la dissection péritonéale et des espaces
anatomiques sont réalisés a I'aide du bistouri Ultracision conférant une meilleure sécurité et une
rapidité intéressante par rapport aux instruments utilisant I’énergie monopolaire (99) (Figures 5,

6).

Figure 6: Mise en place des trocarts.
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Aprés un temps de diagnostic chirurgical qui fait le bilan de la cavité péritonéale et en

particulier des ovaires, les temps opératoires sont les suivants :

1-1Exposition au promontoire :

Ce geste nécessite un repérage anatomique soigneux, les rapports du promontoire sont
la bifurcation aortique, les vaisseaux sacrés médians, 'uretére droit et la veine iliaque primitive
gauche (Figure 7).

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

insuffisante est potentiellement trés dangereux dans cette région (100) (Figure 8, 9).

Figure 7: Aspect du promontoire avant la dissection (100)
(1) veine iliague commune gauche, (2) promontoire.
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Figure 8 : Aspect du promontoire apres dissection
et identification du ligament commun vertébral antérieur (100).

Figure 9: L’exposition au promontoire.
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1-2La dissection postérieure :

L'incision péritonéale débutée au niveau du promontoire est prolongée en avant en
direction du cul de sac de Douglas, elle est située en dedans et a une distance suffisante de
I'uretére droit. Cette incision permet la péritonisation de la prothése en fin d’intervention.

La dissection rectovaginale débute aprés avoir tracté le rectum vers l'arriere et placé
I'utérus en avant. La dissection de ce plan est simple si I’exposition est correcte. Il faut suivre les
« bulles» créées dans les« bons plans» par le pneumopéritoine et traction exercée sur le rectum
et sur 'utérus (Figure 10, 11).

Dans le plan recto vaginal, la limite inférieure de la dissection se situe au niveau du cap
anal. Un controle de la limite inférieure est réalisé par un toucher vaginal per opératoire. On
controle ainsi que la distance entre la vulve et la limite inférieure de la dissection est inférieure a
2 cm.

Latéralement on identifie en dehors du rectum les muscles releveurs de I'anus sur
lesquels sera fixée la prothése (100).

A ce niveau la dissection doit étre suffisante pour permettre le passage facile des sutures

dans cet espace au contact direct du plancher pelvien (Figure 10).

Figure 10 : Dissection du plan recto vaginal, ce temps ne pose pas de probléme si I’exposition

est bonne, I'antéversion utérine et la traction sur le rectum sont les clés de ce geste (100).
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Figure 11: Méme temps, notez « les bulles » dans le bon plan (100).

1-3 La dissection antérieure :

Aprés la section des deux ligaments ronds, la dissection vésico-vaginale est réalisée

jusqu'a atteindre la face postérieure du ballonnet (100).

Figure 12: Dissection de la cloison vésico-vaginale.
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1-4 L hystérectomie subtotale :

Apres le traitement des annexes, la dissection du péritoine postérieur, du plan vésico
vaginal permet d’appliquer la coagulation bipolaire a la surface des vaisseaux utérins. Puis la
partie antérieure de I'isthme est sectionnée au bistouri froid endoscopique. La canulation utérine
est retirée avant la section de la moitié postérieure. Le moignon cervical est suturé avec soin, par
deux ou trois points de monocryl n°1. Ce temps est important, il protege la prothese de toute
contamination vaginale. La canulation utérine utilise actuellement un appareil de Valchev
identique a celui employé dans le bilan de la stérilité tubaire et non le dispositif utilisé dans les
hystérectomies totales, la aussi avec le but de limiter les risques de contamination (100) (Figure
13).

Ce geste n’était pas associé dans notre opération de base chez nos patientes.

Figure 13 : Aprés |I’hystérectomie sub totale le moignon utérin est suspendu
a la paroi abdominale antérieure (100).
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1-5La mise en place des protheses :

La prothése mise en place est un rectangle dont I'extrémité antérieure est triangulaire et
la I'extrémité postérieure présente une concavité tournée vers le bas et I'arriére, laissant le
passage du rectum entre les deux bras qui sont fixés sur les releveurs de I’anus.

Pendant la fixation de la partie postérieure, le moignon cervical est soulevé vers le haut
grace a un fil passé a travers la paroi abdominale avec une aiguille de Reverdin. (Figure 14,15,
16, 17). La fixation de la prothése utilise de I’éthibon 0. Elle comporte un point sur chaque
releveur, deux points a la face postérieure du vagin en regard de I'insertion des ligaments utéro
sacrés, 1 point a la face postérieure du moignon cervical, 3 points non transfixiants a la partie
inférieure du décollement vésico vaginal, et 3 points sur la face antérieure du moignon cervical

(100).

Figurel4: La prothese postérieure est fixée au releveur droit.
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Figure 16 : Aspect en fin de fixation aux releveurs.
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Figure 17 : Aspect apres fixation de la prothese dans le plan vésico-vaginale

1-6La péritonisation :

Elle est soigneuse dans le but d’extra-péritoniser complétement la prothése. Elle débute
avant la fixation au promontoire et se termine aprés. Elle utilise du monocryl 0. Seuls les deux

derniers points postérieurs sont réalisés aprés la fixation au promontoire (100) (Figure 18).

Figure 18 : Aspect au début de péritonisation
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1-7La fixation au promontoire :

Elle utilise de I’éthibon serti 1. Le point est passé par transparence sous controle visuel
pour éviter une lésion discale. La solidité de la prise est vérifiée en tractant sur le fil, au besoin
apres avoir extériorisé les deux brins par le trocart médian. La prothése est mise en place sans
traction, selon les conditions locales son extrémité est posée sur le promontoire ou un peu avant
de lui en fonction de la longueur de la prothése disponible apres la fixation et la péritonisation
(100). Un examen clinique per opératoire vérifie que la fixation permet de restituer une anatomie
normale sans traction (Figure 19). Soulignons que la traction s’exerce directement sur le
moignon cervical et indirectement sur les autres tissus dans la mesure ou la prothése garde
toujours une certaine « souplesse » par rapport au vagin sur laquelle elle est fixée.

L’espace de Retzius est refermé par un surjet de monocryl 0. La morcellation utérine et la
fermeture de I'aponévrose sur le trajet du trocart médian de 10 mm terminent |'intervention

(Figure 20).

Figure 19 : Aspect apreés fixation au promontoire
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Figure 20 : Vue finale de la double promontofixation laparoscopique

2. Protheses :

Si les premiéres protheses utilisées étaient faites de Tergal, depuis maintenant plusieurs
dizaines d’années le choix s’était porté sur une prothése de polyester de type Mersilene®.
Depuis quelques années on utilise des protheses de Proléne® il s’agit d’un treillis composite a
base de polypropyléne (102). C’est ce dernier type de prothése qui était le plus utilisé dans notre
série (70%).

Ces prothéses sont découpées a la taille souhaitée et sont fixées en avant dans le plan
inter-vésico-vaginal (figure13) et en arriere dans le plan inter recto-vaginal (figure 14). Les
prothéses de Polypropyléene mesurent chacune 4,5cm de large sur 10cm alors que celles de
Polyester 3cm de large sur 6cm (27,31).

Ces deux matériaux sont les plus préconisés vu leurs bonnes solidité et élasticité, ainsi

que leurs bonne tolérance en termes d’exposition et d’infection (95, 96). Fixées par plusieurs
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points, ces prothéses permettent a I’élément prolabé d’étre promontofixé, et le péritoine est

refermé au-dessus (59).

3.Variations technigues :

Plusieurs variantes de la promontofixation par laparoscopie sont décrites aujourd’hui

dans la littérature :

* Concernant la localisation des trocarts, Rosenblatt et al. (104) utilisent un trocart
ombilical de 5 mm et deux autres de 10 mm juste au dessous de I'ombilic en dehors
des vaisseaux épigastriques inférieurs et un autre de 5 mm en sus pubien. La meche
est suturée a la partie distale des utéro-sacrés et au fascia rectovaginal avant d’étre
amarrée au ligament vertébral antérieur commun (LVAC). Une autre équipe (105)
utilise quatre trocarts : le premier de 10 mm au bord inférieur de I'ombilic, deux a
hauteur de I’ombilic au niveau de la ligne médioclaviculaire (gauche de 10 mm et droit
de 5 mm) et un quatrieme de 5 mm sus-pubien. La coeliochirurgie, aidée par la main
introduite a travers un dispositif de 5,5 a 7 cm dans le quadrant inférieur gauche, est
une alternative proposée par certains auteurs (106) pour réaliser certaines
promontofixations difficiles comme en cas d’obésité importante, et ce pour éviter une
laparoconversion, tout en bénéficiant de la vision laparoscopique. Mais le risque est

une éventration au site du dispositif ;

* Pour la forme des protheses, une seule meéche pourrait étre utilisée en forme d’Y
(105). Les deux bras de I'Y sont suturés au fascia pubocervical et au fascia
rectovaginal de part et d’autre du vagin ou du col restant. La profondeur de la
dissection notamment postérieure dépend de I’étendue du prolapsus. Le bras long de

I'Y est ensuite amarré au LVAC (133) ;

* Le sieége de fixation des prothéses varie selon les auteurs : certains (134) utilisant une

prothése postérieure en forme de clé a molette ne la fixent pas sur le vagin pour éviter
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toute ulcération ultérieure. D’autres pensent que la fixation de la méche aux releveurs
serait une source de douleur et de dysfonction du compartiment postérieur (135). Un
troisiéme groupe pense que la fixation de deux bandelettes sur le vagin pourrait étre
un facteur de nécrose du fond vaginal et corrige moins bien la rectocele dans sa partie
basse (136). Pour Menard et al. (137), la prothese postérieure est amarrée par des
agrafes hélicoidales aux muscles releveurs de I’anus et aux ligaments utérosacrés. Sa
partie haute est suturée au péritoine rétro-isthmique et ne va donc pas jusqu’au

promontoire, cela afin de limiter le risque de plaintes fonctionnelles rectales ;

* quant a la promontofixation laparoscopique réalisée avec conservation utérine, la
prothése antérieure amarrée au fascia pubovaginal et le col est passée sous le
ligament large a droite, rejoint la prothése postérieure puis attachées toutes deux au
LVAC (138). Wattiez et al. (139) recommandent un passage bilatéral, la dissection
postérieure permet la correction de la rectocele par une myorraphie laparoscopique
avant de péritoniser. Pour Rozet et al.(140), placer la méche uniquement du c6té droit
de l'utérus permet une dissection et une fermeture du péritoine plus aisée et ne

modifie pas le résultat.

4. Les gestes associés :

* Concernant ’hystérectomie, certaines équipes ont une préférence pour I’hystérectomie
totale pour pouvoir réaliser une reconstruction totale de I’anneau péricervical, avoir un
acces totale au défect pariétal antérieur, éviter la réintervention pour allongement du
col (141), ou pour éviter la surprise de carcinome sur piece d’hystérectomie subtotale
malgré un bilan préopératoire systématique (142). D’autres équipes pratiquent une
hystérectomie subtotale a double intérét : le col constitue un point fort d’amarrage de
la prothése, et I'absence d’ouverture vaginale réduit le risque infectieux (139,143).

Cependant, les patientes sont de plus en plus demandeuses de la conservation utérine
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quand il n'y a pas de pathologie associée justifiant I’hystérectomie. Le College
National des Gynécologues et Obstétriciens Francais (CNGOF) (144) recommande une

hystérectomie subtotale apres une évaluation rigoureuse du col et de ’endometre ;

* La pose de la prothése postérieure pour certains auteurs est indispensable (134, 145)
puisqu’elle constitue un élément de stabilité mécanique de la réparation chirurgicale
allant contrer les forces de pression intra—abdominales sur les trois points d’attache:
muscles releveurs, ligaments utérosacrés et promontoire. En cas de rectocele
prédominante, la mise en place d’une double méche ne se discute pas. Mais en cas de
compartiment postérieur normal, disséquer I'’espace rectovaginal peut exposer pour
certains (146) a des troubles rectaux de novo par lésion de petits nerfs, mais si un
Burch devrait étre associé, du fait de la translation de I’axe du vagin vers I'avant, il
peut apparaitre une rectocéle et/ou une élytrocele de novo justifiant la mise en place

d’une méche postérieure;

* pour le sieége de fixation de la prothése postérieure: certains auteurs (134) ne la fixent
pas sur le vagin pour éviter toute ulcération ultérieure. D’autres évitent sa fixation aux
releveurs, laquelle pourrait étre une source de douleur et de dysfonction du
compartiment postérieur (135), ou encore apres l'avoir fixé aux releveurs (137), sa
partie la plus haute est suturée au péritoine rétro-isthmique sans arriver au
promontoire comme la PA afin de limiter le risque de plaintes fonctionnelles rectales.

Dans la SL, si une prothése postérieure est indiquée, elle n’est que posée (147);

* La réparation paravaginale (RPV) parait nécessaire pour certaines équipes (143) quand
il existe une hernie paravaginale et cela pour éviter tout risque de récidive de cystocele
latérale. La retziuplastie prothétique améliore la qualité des résultats. Pour d’autres
(148, 149), la RPV ne semble pas apporter de bénéfice en terme de récidive
anatomique a moyen et a long terme, mais garde sa place dans la prise en charge des

récidives de cystocéles latérales isolées symptomatiques ;
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* le geste urinaire associé : pour certains auteurs (150), la colposuspension type Burch
est réalisée systématiquement puisque la promontofixation provoque une modification
de I'angle urétral et pourrait induire une IUE, d’autres préférent une bandelette sous-
urétrale (comme le cas de notre série) a la place du Burch chez les patientes ayant une
IUE symptomatique, occulte ou manifestée aux tests urodynamiques (133) et cela
depuis I’essai de Ward et Hilton (151) qui ont montré la supériorité de la bandelette
sous—urétrale (BSU). Une troisieme catégorie réalise le Burch en cas de RPV

concomitante et la BSU en cas d’indication de colporraphie (152).

5. La faisabilité de la technique:

Bien que le prolapsus soit une pathologie fréquente, il est étonnant de constater que la
littérature médicale dans ce domaine et tout particulierement concernant le traitement
laparoscopique rapporté des 1993 reste relativement pauvre comparé a la cure du prolapsus par
voie vaginale ou par laparotomie (107). En effet, dans une revue récente sur la promontofixation
laparoscopique faite par Ganatra et al. (108), 55 articles avaient été retrouvés et, parmi ces
derniers, seuls 11 articles colligeant mille patientes apportaient des informations permettant
d’évaluer la faisabilité de la promontofixation laparoscopique.

Le principal critere permettant d’évaluer la faisabilitt de la promontofixation
laparoscopique est le taux de laparoconversion, qui était nul dans notre étude. Ce taux est en
accord avec ceux rapportés par Ganatra et al. qui était en moyenne de 2,7% avec des extrémes
de O et 11% (108).

Outre le taux de laparoconversion, la durée opératoire, les taux de complication per,
postopératoire et de reprise chirurgicale précoce sont de bons criteres de la faisabilité de la
promontofixation laparoscopique. Dans notre étude, la durée opératoire moyenne était de 190
minutes, ce qui est en accord avec les valeurs observées dans la revue de la littérature de

Ganatra et al. de 158 minutes (108).
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Le taux de complication per-opératoire était de 20%, représenté par 2 cas de plaies vésicales,
similaire a ceux notés dans plusieurs séries variant de 2,2 et 17,4% (109, 110, 111-114).

Le taux de complication postopératoire immeédiat, dans notre étude, était de 10%,
représenté par une urgenturie de novo, aprés 15 jr, traitée par anti-cholinergique, taux
identique a ceux des différentes séries publiées variant de 2,7 et 15% (110, 115, 116-119) et se
résumant en hématome de paroi, reprise pour hémorragie, occlusion (par lachage de Ia
péritonisation), incontinente urinaire totale, rétention d’urine et choc septique secondaire a une
infection urinaire. Quant au taux d’intervention secondaire précoce dans notre série, il était nul,
tout a fait superposable a celui de la revue de la littérature de 1,6%, avec des extrémes de O et
3,9% (108).

Peu de séries rapportant les complications tardives de la promontofixation.

Dans notre expérience, ce taux était de 10%, représenté par un cas de spondilodiscite
traitée par antibiotiques. Rozet et al. rapportaient un cas similaire (110). Cette complication est
rapporté dans 2,7% (108) soulignant qu’elle n’est pas une caractéristique de la voie vaginale.

Aucune exposition de prothése, ni d’érosion vaginale, n’était observée chez nos
patientes. Alors que sur 11 séries récentes, le taux moyen d’érosion vaginale est de 2,7% (108),
avec un suivi de 24 mois. Ce taux s’éléve avec la fixation au vagin avec des agrafes.

Pour les troubles colorectaux, la méta-analyse de Ganatra et al. (108) a partir des
résultats de 9 séries, fait état d’un taux de 9,8%, incluant constipation, douleurs anales et un cas
d’incontinence fécale. La plupart des ces symptomes disparaissent spontanément dans les 6
mois post-opératoires. 2 cas de constipation transitoire, traitée par laxatifs, étaient observés,
dans notre série.

Les troubles sexuels induits par la promontofixation sont probablement sous-évalués.
Cependant, la promontofixation avec conservation utérine est une technique chirurgicale ayant
I’lavantage de préserver l'intégrité de la cavité vaginale et par ce biais entraine moins de

conséquences sexuelles que la chirurgie par voie vaginale. L’incidence de troubles sexuels de
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novo apres promontofixation est tres variable selon les séries, avec un taux moyen de 7,8%

(108).

6. L’efficacité de la technique:

Comme pour toute chirurgie fonctionnelle, le critere majeur d’efficacité reste la
satisfaction des patientes des résultats fonctionnels et anatomiques obtenus. Mais, il parait
difficile de comparer les différentes séries entre elles, car les interventions réalisées ne sont pas
strictement identiques et les criteres de bons résultats sont différents (120).

Dans ce sens, des questions simples étaient posées aux patientes, avec des réponses
binaires, ce qui ne permettait pas de distinguer la disparition, I'amélioration, la persistance ou
I’aggravation des symptoémes liés au prolapsus mais qui reflete véritablement le percu des
patients (120). Avec un suivi de 12 mois en moyenne, notre taux de satisfaction des résultats
fonctionnels était de 90%, qui est favorable comme celui rapporté par Ganatra et al. qui
atteignait 94,4%,

Les résultats anatomiques, avec un recul moyen de 30 mois semble favorable a la
laparoscopie, avec 98,9% de bons résultats (97), identiques a ceux trouvés dans notre série

(100%).

7. L’intérét de la technique:

Pour Cheret (121), I'un des avantages de la voie laparoscopique est I'amélioration de la
vision des différents éléments tissulaires constituent le pelvis, grace a I’effet télescopique de la
fibre optique et a la baro-hémostase. Le fait de travailler a I'aide d’'un pneumopéritoine facilite
I'identification des différents plans de dissection. Ceci est particulierement flagrant lors de la
dissection de recto-vaginale pour fixer plus facilement, et surtout de la fixer plus loin et de

facon plus solide entre le rectum et le vagin.
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Enfin, ’avantage majeur de la laparoscopie consiste en la diminution de la morbidité
postopératoire immeédiate (121-125) : moindre douleur, reprise du transit, ablation de la sonde
urinaire et déambulation précoce, diminution des risques de complications liées au décubitus,
absence de cicatrice invalidante, diminution du risque d’éventration secondaire et réduction de
la durée d’hospitalisation. Nos résultants obtenus dans ce sens, sont concordant avec les
résultats de la littérature et sont nettement meilleurs que les résultats trouvés en laparotomie

(126-132).
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Au vu des résultats de notre étude et de I’analyse de la littérature, la voie laparoscopique

dans le traitement des prolapsus génitaux par promontofixation est faisable.

Les résultats de notre série et des différents études de la littérature, tant sur le plan

fonctionnel qu’anatomique sont bons, d’ou 'efficacité de cette technique.

Son intérét réside dans I'amélioration de la vision et la plus grande facilité de mise en
évidence de certains plans de dissection et surtout dans I’amélioration des suites opératoires

immédiates.

Néanmoins, un long recul et une grande série sont nécessaires pour de valider tous ces

résultats.
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Fiche d’exploitation

Place de la promontofixation laparoscopigue dans le traitement des prolapsus génitaux
chez la femme

N° du dossier : Date d’entrée :
Identité de la patiente:

Nom & prénom :

Age : ans

Profession :
Origine :
Motif de consultation: - - - - - - - - - - - - - -———— - -

ATCD :
Profil hormonal :
Ménopause : Oui O Non 0O
HTS : Oui O Non O
Médicaux :
Bronchite chronique : Oui 0O Non 0O
Ashtme : Oui O Non O
Constipation chronique : Oui O Non O
Chirurgicaux :
Gynécologiques : Oui O, Non O
Non gynécologiques : Oui O, Non O

Obstétricaux :

Nombre de gestité :

Nombre de parité :

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

Familiaux :

Prolapsus génital :
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Clinique :
SF :
Symptémes vaginaux :
Sensation de boule vaginale :
Tuméfaction vulvaire visible ou palpable :
Pression :
Lourdeur :
Symptémes urinaires :

Incontinence urinaire :
Miction impérieuse :
Pollakiurie :
Dysurie :
Manceuvres digitales de refoulement :
Changement de position & poussée abdominale pour démarrer ou compléter la miction :
Symptémes digestifs :
Incontinence anale :
Dyschésie :
Pertes anormales :
Métrorragies :
Leucorrhées :
Symptémes sexuels :
Dyspareunie :
Examen général :
IMC :
Anomalie du rachis ou du bassin osseux :
Examen gynécologique :
Cystoceéle :
Hystéroceéle :
Réctocele :
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 chirurgical :

- 70 -



Place de la promontofixation laparoscopique dans le traitement des prolapsus génitaux de la femme
a propos de 10 cas

Technique de base : la promontofixation laparoscopique:
Variantes & gestes associés :  OUI NON

Hystérectomie :

Myorraphie des releveurs par voie basse :

Colposuspension de BURCH :

Bande sous-urétrale TOT :

Ligature tubaire :

Annexectomie :

Durée d'intervention : h
Complications per-opératoires :
Plaies vésicales : Oui Non
Plaies vaginales : Oui Non
Plaies rectales : Oui Non
Plaies vasculaires : Oui Non
Suites post-opératoires immédiates :
Douleur :
Saignement :
Reprise du transit : jr
Reprise de la miction : jr
Fo: Oui Non
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
Spondilodiscite : Oui Non
Troubles colorectaux : Oui Non
Incontinence urinaire : Oui Non
Troubles sexuels : Oui Non
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RESUME

Le prolapsus génital est une affection fréquente de la femme nécessitant souvent un
traitement chirurgical. Dans ce sens, on a mené une étude prospective d’une durée d’une année,
allant de Juin 2011 a Juin 2012, recensant 10 cas de patientes candidates a étre opérées par
promontofixation laparoscopique au sein du service d’Urologie de I’'Hopital Militaire Universitaire
IBN SINA, afin d’évaluer la faisabilité, I'efficacité et I'intérét de cette voie. La moyenne d’age était
de 56,6 ans dont 90% étaient ménopausées, la parité moyenne était de 4 enfants, accouchées,
dans 90% des cas, par voie basse. L’incontinence urinaire d’effort (IUE) était associée au
prolapsus génital dans 20%. L’étage antérieur était prolabé chez 100% des cas. Nos patientes
avaient bénéficié d’'une promontofixation laparoscopique, a I'aide d’une prothése dans 90%, a
type de polyproléne dans 70%, sans aucune conversion. Hormis les patientes qui présentaient
une IUE associée au prolapsus et qui étaient traitées par Trans-Obturator Tape (TOT), aucun
autre geste n’était associé. La durée opératoire moyenne était de 190 minutes. Le séjour
hospitalier était de 3 jours en moyenne. Le taux de complication per-opératoire était de 20%,
toutes des plaies vésicales. Le taux de complication post-opératoire immédiat était de 10%,
représenté par une urgenturie de novo. Le taux de complication a distance était de 10% ; c’était
un cas de spondilodiscite. Avec un recul moyen de 12 mois, 100% des patientes avaient un bon
résultat anatomique et 90% déclaraient un bon résultat fonctionnel. Les résultats de notre étude,

confirment la faisabilité, I'efficacité et I'intérét de cette technique.
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SUMMARY

Genital prolapse is a common disease of women requiring surgical treatment. In this
sense, a prospective study was conducted during one year, involving 10 patients operated by
laparoscopic sacrocolpopexy in the Urology Service of the Military University Hospital IBN SINA,
to assess the feasibility, effectiveness and value of this path. The average age was 56.6 years,
90% were postmenopausal, the mean parity was 4 children, birth in 90% of cases by vaginal way.
Stress urinary incontinence (SUI) was associated with the genital prolapse in 20%. The anterior
floor was the prolapsed site in all cases. Our patients had undergone laparoscopic
sacrocolpopexy, with one prosthesis in 90% with Prolene type in 70%, without any conversion.
Patients who had SUI associated with prolapse were treated by Trans-Obturator Tape (TOT), the
rest had not been associated procedure. The average operative time was 3 hours10. The hospital
stay was 5 days on average. The rate of intraoperative complications was 20% of all bladder
wounds. The rate of immediate postoperative complications was 10%, with a case of de novo
urinary urgency. The complication rate was 10% range, with a case of spondilodiscite. With a
mean of 12 months, 100% of patients had a good anatomical result and 90% reported a good
functional outcome. The results of our study confirm the feasibility, effectiveness and usefulness

of this technique.
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