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Les prolapsus génitaux, correspondent à la ptose des organes pelviens à des degrés 

divers. Ils représentent l’anomalie la plus fréquente des troubles de la statistique pelvienne en 

gynécologie [1]. 

Le prolapsus génital de la femme peut se définir comme une hernie dans la cavité 

vaginale dans laquelle s’engagent un ou plusieurs éléments du contenu abdomino-pelvien. 

Plusieurs facteurs de risques sont décrits: antécédents de prolapsus urogénital, 

accouchements multiples, macrosomie, ménopause, constipation chronique et toute autre cause 

d’hyperpression pelvienne. 

Le traitement des prolapsus génitaux reste essentiellement chirurgical, il s’agit d’une 

chirurgie de restauration anatomique mais aussi fonctionnelle. La stratégie chirurgicale dépend 

des dégradations anatomiques, des troubles fonctionnels, de l’état de la patiente, et dépend 

aussi des choix des équipes chirurgicales. 

Ainsi la prise en charge des prolapsus pose un problème vu la multiplicité des 

techniques chirurgicales. 

Nous proposons d’étudier dans ce travail une série de 80 cas de prolapsus génitaux pris 

en charge au service de gynécologie-obstétrique du CHU Mohammed VI Marrakech durant une 

période de cinq ans et ce depuis Mai 2011 jusqu’au mois de Novembre 2016. 

A travers ce travail nous discutons les techniques et les résultats du traitement des 

prolapsus au service de gynécologie-obstétrique du CHU Mohammed VI, en fonction des 

données de littérature. 
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I. Patients : 

Ce travail est une étude rétrospective descriptive portant sur 80 cas de prolapsus 

génitaux, pris en charge au service de gynécologie-obstétrique du CHU Mohammed VI durant 

une période de 5 ans entre mai 2011 et novembre 2016. 

II. Méthodes : 

Le recueil rétrospectif des données médicales et des techniques chirurgicales a été réalisé 

à partir des dossiers médicaux. 

Les données sur l’évolution ont été recueillies par un entretien téléphonique avec les 

patientes. 

Toutes les données ont été recueillies à l’aide d’une fiche d’exploitation contenant (voir 

Annexe) : 

• Les données cliniques 

• Le stade du prolapsus 

• La technique opératoire 

• Les suites immédiates 

• L’évolution à moyen et long terme 
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I. Données démographiques : 
 

1. Age : 

L’âge des patientes étudiées est compris entre 34 et 83 ans, avec un maximum de 

fréquence entre 61 et 70 ans (45%). 

La moyenne d’âge dans notre étude est de 61,69 ans. 

 

Figure 1: Répartition des patientes étudiées selon l’âge 

 

2. Origine : 

Trente patientes parmi les 80 étudiées, ont été interrogées sur leur origine, 21 d’entre 

elles étaient d’origine rurale soit 70% et 30% étaient d’origine urbaine. 

(31-40 ans) (41-50 ans) (51-60 ans) (61-70 ans) (71-80 ans) (>80 ans) 

3 

8 

23 
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Figure 2 : Répartition des patientes selon leur origine 

3. Profession : 

La profession a été recueillie chez 24 patientes, elles étaient toutes des femmes au foyer. 

II. Antécédents et facteurs de risques : 

1. Antécédents : 

Dix patientes ont eu un antécédent de chirurgie gynécologique dont 8 ayant été opérées 

pour prolapsus génital. Parmi ces patientes une avait bénéficié de 2 interventions chirurgicales 

en une année d’intervalle pour récidive. 

Tableau I : Antécédents de chirurgie de prolapsus. 

Chirurgie pour prolapsus Nombre de cas Pourcentage (%) 

Hystérectomie 4 5 

Promontofixation 3 3,75 

Burch+ Périnéorraphie postérieure 1 1,25 

Chirurgie non documentée 1 1,25 

            

70% 

30% 

Rurale Urbaine  
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Tableau II : Antécédents de chirurgie gynécologique (Prolapsus génital exclu). 

Autres chirurgies gynécologiques Nombre de cas Pourcentage (%) 

Hystérectomie pour utérus polymyomateux 1 1,25 

Opération pour fistule recto-vaginale 1 1,25 
 

• Autres chirurgies : On a noté 8 cas ayant un antécédent de chirurgie viscérale, 2 
chirurgies pour goitre, et une chirurgie pour rétrécissement aortique. 

Tableau III : Antécédents de chirurgie viscérale. 

Chirurgies viscérales Nombre de cas 

Cholécystectomie 5 

Hernie inguinale 1 

Eventration sous ombilicale 1 

kyste hydatique du foie 1 

 
• Pathologies générales associées: Elles ont été retrouvées chez 21 patientes. 

             

Tableau IV : Antécédents médicaux. 

Pathologies générales associées Fréquence 

Hypertension artérielle (HTA) 9 

Diabète 8 

Hypercholestérolémie 1 

Pathologies rhumatologiques (Hernie discale- Ostéoporose) 2 

Asthme 2 

Toux chronique 3 

Tuberculose pulmonaire 1 
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2. Antécédents obstétricaux : 

2.1. Parité : 

Au sein des 80 patientes étudiées, la parité était mentionnée aux dossiers de 73 

patientes. 

La parité moyenne est de 6. 

Soixante et une patientes d’entre elles étaient des multipares (ayant au moins 3 enfants) 

soit 83,56%, les paucipares représentaient 9 cas soit 12,32%, notant qu’il y avait 3 nullipares. 
 

 

Figure 3 : Répartition des patientes étudiées selon la parité 

2.2. Modalité d’accouchement : 

La modalité d’accouchement a été mentionnée chez 55 patientes. 

Toutes ces patientes ont accouché par voie basse. 

On a retrouvé 8 cas d’accouchement par voie basse en intra-hospitalier, dont un par 

épisiotomie, un par extraction instrumentale, d’une autre part deux accouchements ont donné 

naissance à des macrosomes de 5kg. 
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3. Statut hormonal : 

Parmi les 80 patientes étudiées, 71 étaient ménopausées. 

 

Figure 4 : Répartition des patientes selon leur statut hormonal 

III. Symptomatologie clinique : 

1. Signes fonctionnels : 

Les signes fonctionnels étudiés sont dominés par l’extériorisation des organes génitaux 

internes (OGI) dans 35 cas soit 43,75%, suivie par les sensations de boule intra-vaginale 

représentants 35% de l’ensemble des signes fonctionnels étudiés (voir tableau ci-dessous). 

Ces symptômes peuvent être associés. 

 

 

 

89% 

11% 

Ménopausées Non ménopausées 
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Tableau V : Symptômes gynécologiques. 

Symptômes gynécologiques Nombre de cas Pourcentage (%) 

Extériorisation des OGI 35 43,75 

Sensation de boule intravaginale 28 35 

Pesanteur ou gêne pelvienne 22 27,5 

Leucorrhée 6 7,5 

Métrorragie 4 5 
 

Les symptômes urinaires ont été dominés par l’incontinence urinaire d’effort 

représentant 26,25% de l’ensemble des patientes (ces symptômes peuvent être associés). 

Tableau VI : Symptômes urinaires. 

Symptômes urinaires Nombre de cas Pourcentage (%) 

Incontinence urinaire d'effort 21 26,25 

Dysurie 4 5 

Impériosité mictionnelle 4 5 

Pollakiurie 2 2,5 

Brûlure mictionnelle 1 1,25 
 

 
Figure 5 : Répartition des patientes selon leurs signes fonctionnels 
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2. Signes physiques : 

L’examen clinique du prolapsus génital se fait en position gynécologique au repos et à 

l’effort. 

Sur les 80 patientes étudiées, 76 présentaient un prolapsus de l’étage antérieur dont 2 

isolés et 74 associés aux autres étages, 67 patientes ont eu un prolapsus de l’étage médian dont 

3 isolés. 

D’une autre part 64 cas ont eu un prolapsus de l’étage postérieur dont 1 isolé. 

Tableau VII: Répartition des prolapsus selon l’étage. 

Etage Nombre de cas Pourcentage% 

Antérieur 76 95 

Médian 67 83,75 

Postérieur 64 80 

• Pour ce qui concerne le prolapsus de l’étage antérieur dans notre étude, il est fait de 

cystocèle, retrouvée isolée dans 2 cas soit 2,5%, et associée aux prolapsus des différents 

étages médians et postérieurs dans 74 cas soit 92,5% de l’ensemble des prolapsus 

étudiés. 

L’association du prolapsus de l’étage antérieur et médian représente 13,75%. 

Entre autre l’association de l’étage antérieur et postérieur a été retrouvée chez 12,5% des 

cas. 

• Le prolapsus de l’étage médian est fait d’hystérocèle et de prolapsus du dôme vaginal 

(l’hystérocèle a été retrouvée isolée chez 3,75% des cas), l’étude a objectivé son 

association aux étages antérieurs et postérieurs représentant 80% de l’ensemble des cas. 

Par contre aucun cas d’association d’hystérocèle et rectocèle sans cystocèle n’a été 

retrouvé. 
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• Le prolapsus de l’étage postérieur est fait de rectocèle et d’élytrocèle (une rectocèle 

isolée a été retrouvée soit 1,25% des cas), il a été associé aux prolapsus des étages 

antérieurs et médians chez 78,75% des cas. 

Tableau VIII : Répartition générale des prolapsus selon l’association des différents étages. 

Variété de prolapsus Nombre de cas Pourcentage% 

Prolapsus d'un étage isolé 6 7,5 

Prolapsus de deux étages 21 26,25 

Prolapsus de trois étages 53 66,25 

Total 80 100 
 

- L’examen clinique a objectivé 15 cas d’incontinence urinaire d’effort (IUE) soit 18,75% des 

patientes étudiées, notant que 21 patientes avaient manifesté une IUE à l’interrogatoire. 

- Le testing musculaire n’a été mentionné que dans 2 dossiers de prolapsus génitaux: 

 Testing musculaire à 2/5 chez une patiente ayant un prolapsus des 3 étages C3H2R3 

associé à un IUE. 

 Testing musculaire à 1/5 mentionné chez une patiente ayant un prolapsus des 3 

étages C3H2R1. 

IV. Explorations paracliniques : 

1. Examen cytobactériologique des urines : 

Durant notre étude cet examen a été réalisé chez 39 patientes soit 48,75% des cas. 

Huit patientes avaient une infection urinaire soit 10% de l’ensemble des patientes 

étudiées, celles-ci avaient été traitées par antibiothérapie avant la prise en charge chirurgicale. 
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2. Frottis cervico-vaginal : 

Dans notre série, 42 patientes avaient bénéficié des FCV soit 52,5%, un frottis normal a 

été objectivé chez 29 patientes. 

Douze cas avaient un frottis inflammatoire sans signe de malignité, et 1 cas d’aspect 

compatible avec un polype inflammatoire sans signe de malignité. 

3. Echographie pelvienne: 

L’échographie pelvienne a été réalisée chez 29 patientes soit 36,25%. Elle a objectivé un 

kyste ovarien dans un cas. 

4. Exploration urodynamique: 

Elle a été réalisée chez 5 patientes soit 6,25% de l’ensemble de nos patientes. 

- Quatre explorations urodynamiques ont été normales. 

- Une exploration urodynamique a révélé une dysurie sur obstacle urétral. 

5. Autres examens paracliniques : 

La réalisation de l’échographie vésico-rénale était chez 2 patientes mentionnant : 

 Dans le 1er cas un prolapsus génital de 2 étages C3H3R0. 

 Dans le 2éme cas un prolapsus C3H2R0. 

Un bilan préopératoire a été réalisé chez toutes les patientes candidates à la chirurgie du 

prolapsus. 
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V. Traitement : 

1. Abstention thérapeutique : 

L’abstention thérapeutique a été préconisée chez une patiente âgée de 70 ans ayant une 

cystocèle grade II isolée C2H0R0 vu l’absence de retentissement urinaire et le stade du 

prolapsus. 

2. Prise en charge chirurgicale : 

L’indication de la chirurgie a été posée chez 79 cas soit 98,75%, dont une patiente âgée 

de 56 ans ayant un prolapsus génital C2R2 associé à une IUE avec comme antécédent une 

intervention chirurgicale par Burch+ périnéorraphie postérieure, chez qui l’indication a été posée 

mais la patiente n’a pas été opérée, nous n’avons pas retrouvé la raison sur le dossier. 

- D’une part 55 patientes ont bénéficié d’une intervention chirurgicale par voie basse soit 

70,51% des cas opérés. 

- D’une autre part 23 patientes ont bénéficié d’une intervention chirurgicale par voie haute 

soit 29,49% des cas opérés. 

 

Figure 6: Répartition des voies d’abord chirurgicales. 

70,51% 

29,49% 

Voie haute  Voie basse  
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2.1. Voie basse : 

La prise en charge chirurgicale des prolapsus génitaux dans notre étude était 

majoritairement faite par voie basse. 

La voie basse était préconisée chez 55 patientes soit 70,51%. 

La triple opération périnéale (TOP) avec hystérectomie était l’intervention la plus utilisée, 

et ce chez 33 patientes soit 60% des cas opérés par voie basse. La technique de Richter a été 

utilisée aux temps postérieurs de 7 cas de TOP précédemment cités. 

Tableau IX : Les différents temps et techniques réalisés par voie basse. 

Technique chirurgicale 
Nombre de 

cas 
Pourcentage

% 

Triple opération périnéale (TOP) avec hystérectomie 24 43,64 

TOP avec hystérectomie associée à une cure d’incontinence 

urinaire par technique de Bologna 
7 12,72 

TOP avec hystérectomie associée à une cure d’incontinence 

urinaire par technique de TOT 
2 3,64 

Temps antérieur + Hystérectomie 14 25,45 

Temps antérieur +  Postérieur 4 7,27 

Hystérectomie isolée 2 3,64 

Temps postérieur isolé 2 3,64 

Total 55 100 
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Figure 7 : Répartition des différents temps et techniques réalisés par voie basse 

• Temps antérieur + hystérectomie: 

Ce temps a été le plus fréquent après la TOP dans notre étude, il a été réalisé chez 14 

patientes soit 25,45% des cas opérés par voie basse. 

• Temps antérieur + postérieur: 

La réalisation de ce temps a été effectuée chez 4 patientes 

- La première est une femme âgée de 83 ans, qui avait une cystocèle 3éme degré associée 

à une rectocèle 3éme degré et ayant un antécédent d’hystérectomie pour prolapsus, celle 

ci a bénéficié d’une cure de cystocèle et de rectocèle avec douglassectomie. 

- La deuxième est une patiente âgée de 39 ans, qui avait un prolapsus 2ème degré, 

bénéficiant d’une colporraphie antérieure et postérieure. 
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- La troisième patiente est une femme âgée de 74 ans, qui avait une hystérocèle 3éme 

degré associée à une cystocèle 2ème degré et une rectocèle 1er degré, bénéficiant d’une 

sacrospinofixation avec conservation utérine associée à une cure de cystocèle. 

- La quatrième est une patiente âgée de 59 ans, ayant comme antécédent une 

hystérectomie. Elle a bénéficié d’une cure de prolapsus de type Richter, avec 

périnéorraphie antérieure en temps antérieur et périnéorraphie postérieure en temps 

postérieur pour un prolapsus C3R3. 

2.2. Voie haute : 

La voie haute a été pratiquée chez 23 patientes soit 29,49% de l’ensemble des cas ayant 

subi une chirurgie. 

- La promontofixation par laparotomie a été utilisée chez 16 patientes soit 20,51% de 

l’ensemble des cas opérés dans notre étude, et représentant 69,56% des cas opérés par 

voie haute. 9 patientes d’entre elles ont bénéficié d’une hystérectomie associée. 

- La promontofixation par cœlioscopie a été réalisée chez 6 patientes soit 26,08% des cas 

opérés par voie haute. 

- Deux patientes ont bénéficié d’une association promontofixation + cure d’incontinence 

urinaire par TOT. 
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Tableau X : Répartition des patientes selon le type d’intervention par voie haute. 

Type d'intervention Fréquence % 
Sans 

hystérectomie 

Avec 

hystérectomie 

Promontofixation par laparotomie 15 65,21 6 9 

Promontofixation par laparotomie 

+cure d'incontinence urinaire 

d’effort par TOT 

1 4,35 1 0 

Promontofixation par cœlioscopie 5 21,74 5 0 

Promontofixation par cœlioscopie 

associée à une cure d'incontinence 

urinaire d'effort par TOT et une 

myorraphie des releveurs 

1 4,35 1 0 

Intervention de Burch (cure 

d'incontinence urinaire d'effort) 

associée à un temps postérieur 

(myorraphie des releveurs) 

1 4,35 1 0 

Total 23 100 14 9 

Deux patientes opérées par voie haute ayant un prolapsus génital associé à une IUE n’ont 

pas eu de cure d’incontinence urinaire associée. 
 

2.3. Suites postopératoires: 

• Toutes les patientes ont eu une mise en place d’une mèche intra-vaginale en 

postopératoire immédiat. 

• L’ablation de la mèche intra-vaginale se faisait dans les 24 heures suivant l’intervention 

chirurgicale chez l’ensemble des patientes étudiées. 
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• L’ablation de la sonde vésicale s’effectuait en général entre 24 heures et 72 heures après 

l’intervention. 

• La levée précoce durant les 24 heures après la chirurgie a été préconisée chez toutes les 

patientes opérées. 

• Le traitement anticoagulant par HBPM à dose préventive a été donné à toutes les patientes 

en postopératoire. 

• L’antibioprophylaxie postopératoire a été préconisée chez 64 patientes dans notre série. 

VI. Evolution : 

1. Complications per-opératoires : 

Deux cas  de plaies rectales en per-opératoire par voie basse, et un cas de plaie vésicale 

en per-opératoire par voie haute ont été objectivés dans l’étude. 

Toutes les plaies ont été suturées. 

Les suites étaient simples. 

2. Complications à court terme : 

• Mortalité : 

Aucun cas de mortalité à court terme n’a été enregistré. 

• Morbidité : 

La brûlure mictionnelle a été rapportée par une patiente opérée par voie basse. 

Aucune thrombose veineuse profonde n’a été enregistrée. 

3. Complications à long terme : 

Le recul était de 4 mois à 5 ans. 



Prise en charge chirurgicale des prolapsus génitaux : 
Expérience du service de gynécologie-obstétrique  CHU Mohammed VI Marrakech 

21 

• Quarante contacts de patientes sont retrouvés au sein des dossiers médicaux étudiés. 

Seules 24 patientes ont été joignables par téléphone. 

Au sein des 24 cas étudiés : 

- Dix-sept cas ont rapporté une bonne satisfaction globale. 

- L’évolution des autres cas comportait :  

- Douleurs: 

Des douleurs pelviennes intermittentes ont été rapportées par 3 patientes soit 12,5%  de 

l’ensemble des cas interrogés sur leur évolution après chirurgie, 2 d’entres elles avaient été 

opérées par voie basse et une par voie haute. 

- Leucorrhée : 

Une leucorrhée fétide de petite abondance associée à une douleur pelvienne intermittente 

est rapportée par une patiente dix mois après avoir été opérée par voie haute, soit 4,16% de 

l’ensemble des cas interrogés sur leur évolution après chirurgie. 

- Troubles urinaires : 

           Ce trouble a été rapporté par 2 patientes soit 8,33% de l’ensemble des cas interrogés sur 

leur évolution après chirurgie : 

 Apparition d’incontinence urinaire chez une patiente 4 ans après une TOP. 

 Apparition d’une incontinence urinaire chez une patiente 10 mois après avoir été 

opérée pour prolapsus génital par promontofixation par laparotomie associée à une 

hystérectomie. Elle a été opérée un an après par TOT. 

- Décès : 

Décès d’une patiente à l’âge de 73ans, et ce 3 ans après une chirurgie de prolapsus par 

TOP. 
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- Aucun cas de récidive n’a été enregistré. 

 

 

Figure 8: Répartition des patientes selon leurs évolutions à long terme 
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I. Définition: 

Le prolapsus génital est une hernie de la paroi vaginale (colpocèle) dans lequel un ou 

plusieurs éléments du contenu abdominal peuvent s’introduire. On décrit classiquement trois 

compartiments [2]: 

• Colpocèle antérieure qui contient la vessie : on parle alors de cystocèle ; 

• Colpocèle de l’étage moyen qui correspond à l’utérus (on parle alors d’hystérocèle ou 

d’hystéroptose) ou le fond vaginal (prolapsus du fond vaginal) si la patiente a eu une 

hystérectomie ; 

• Colpocèle postérieure qui peut contenir le rectum (rectocèle) ou le cul-de-sac péritonéal 

(cul-de-sac de Douglas) qui vient s’insérer entre le vagin et le rectum avec son contenu 

abdominal: anses intestinales, épiploon, etc. On parle alors d’élytrocèle. Notant que la 

rectocèle (qui est une colpocèle postérieure) est différente d’un prolapsus rectal qui est 

une extériorisation du rectum au travers de l’anus. 

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

autres. 

II. Données épidémiologiques: 

1. La fréquence: 

De nombreuses expériences sont rapportées par différents auteurs en matière 

d’épidémiologie des prolapsus. Néanmoins les résultats en termes de prévalence et d’incidence 

sont très différents. 

Les études objectivent des écarts importants de prévalence des prolapsus génitaux en se 

situant entre 2,9% et 97,7%. Ces larges variations seraient dues non seulement à 

l’incomparabilité des personnes étudiées, mais aussi à la stratégie diagnostique posée. Dans ce 
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sens l’utilisation d’un questionnaire pour dépister le prolapsus objective une prévalence variant 

entre 2,9% et 11,4% [3], cette prévalence se situe entre 31,8 et 97,7% si l’on pratique un examen 

clinique avec la classification de Baden ou la classification Pelvic Organ Prolapse (POPQ), 

respectivement [3]. 

Tableau XI [3]: Prévalence en population générale des prolapsus génitaux. 

Études Nombre de patientes Âge Prévalence (%) 

Samuelson et al. 1999 641 20—59 30,8 

Swift 2000 497 18—82 93,6 

Maclennan et al. 2000 1546 15—97 8,8 

Eva et al. 2003 2000 40—60 4 

Handa et al. 2004 412 50—79 31,8 

Nygaard et al. 2004 270 50—84 97,7 

Tegerstedt et al. 2005 5489 30—79 8,3 

Sewell et al. 2007 177 18—89 85,6 

Rortveit et al. 2007 2109 40—69 5,7 

Trowbridge et al. 2008 394 35—64 91,2 

Lawrence et al. 2008 4103 25—84 6,3 

Miedel et al. 2008 5489 30—79 8,3 

Bradley et al. 2008 260 63—73 10 

Nygaard et al. 2009 1961 >20 2,9 

Slieker et al. 2009 1224 45—85 11,4 

 

Le  calcul de la prévalence de prolapsus génital en population générale est impossible 

dans notre étude. 
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2. Les facteurs de risque: 

2.1. L’âge: 

La femme peut être concernée à tous les âges par le prolapsus génital. 

Néanmoins le vieillissement physiologique est considéré par la plupart des auteurs 

comme un des facteurs majeurs associé aux prolapsus pelviens. 

Un travail issu de la cohorte NHANES [4], rapporte une augmentation de la fréquence des 

troubles de la statique pelvienne (incluant incontinence urinaire et fécale, et les prolapsus 

génitaux), qui passe de 9,7% chez les femmes de 20 à 39 ans, à 36,8% pour les femmes de 60 à 

79 ans et à 49,7% chez celles de plus de 80 ans [5]. 

Des modifications vertébrales se produisent avec le vieillissement, causant une 

hyperlordose lombaire avec horizontalisation du sacrum et recul de la butée coccygienne. On 

objective alors une perte de l’élasticité des fascias et des ligaments qui sont susceptibles de se 

rompre, et une atrophie progressive de la musculature pelvi-périnéale et en particulier du 

faisceau pubo-rectal de l’élévateur entrainant un effacement des angulations viscérales. 

L’étude de la corrélation entre l’âge et la prévalence des prolapsus après un examen 

clinique respectant la classification POPQ montre une association jusque l’âge d’environ 50 ans 

[3]. Ainsi, Tegerstedt et al [6],  rapportent les chiffres suivants : 4,1% (IC95% 0,032—0,052) entre 

30 et 39 ans, 6,2% (IC95% 0,050—0,077) entre 40 et 49 ans, 11,8% (IC95% 0,0101—0,0137) 

entre 50 et 59 ans, 12,2% (IC95% 0,0101—0,0147) entre 60 et 69 ans et 11% (IC95% 0,089—

0,0135) entre 70 et 79 ans. Nygaard et al [4],  trouvent des prévalence plus basses, mais la 

même tendance à la stagnation à partir de l’âge moyen de la ménopause : 1,6% (IC95% 0,006—

0,026) entre 20 et 39 ans, 3,8% (IC95% 0,020—0,057) entre 40 et 59 ans, 3,0% (IC95% 0,009—

0,051) entre 60 et 79 ans, puis 4,1% (IC95% 0,011—0,071) au-delà de 80 ans. 
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- Notre série rapporte les chiffres suivants: 3,75% entre 31 et 40 ans; 10% entre 41 et 50 

ans; 28,75% entre 51 et 60 ans; 45% entre 61 et 70ans; 10% entre 71 et 80; et 2,5% de 

patientes âgées de plus de 80 ans. 

Notre étude objective alors une moyenne d’âge de 61,69 avec un pic de fréquence entre 

61 et 70 ans. 

- 0.Lasri [7], rapporte dans son étude une moyenne d’âge des patientes se situant autour 

de 61,8 ans avec un maximum de fréquence entre 51 et 60 ans soit 36,1%. 

- A.Hamri [8], objective une moyenne d’âge des patientes de 58,88 ans avec un maximum 

de fréquence entre 61 et 70 ans, soit 39%. 

Tableau XII : Répartition des prolapsus selon l’âge 

Études 
Nombre de 

patientes 

Tranche d'âge avec le maximum 

de fréquence 

Moyenne 

d'âge 

Tegerstedt et al. 2005 [6] 5489 60—69 ans _ 

O.Lasri  2008 [7] 36 51-60 ans 61,8 ans 

Nygaard et al.2009 [4] 1961 40—59 ans _ 

A.Hamri 2011 [8] 74 61-70 ans 58,88 ans 

Adjoussou SA, et al. 2013 [9] 374 > 70 65,1 ans 

A,R Mothes 2015 [10] 500 70-79 ans _ 

Notre étude 80 61-70 61,69 

Nous constatons que nos résultats sont proches des études marocaines faites à Fès et 

Marrakech. 

Par contre nos patientes sont relativement plus jeunes que les européenes dans les 

études d’Adjoussou SA et al [9], et de A,R Mothes [10]. 
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2.2. La parité : 

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

poids des viscères, l’élongation des moyens de suspension et la diminution secondaire du 

système d’amarrage des viscères pelviens. Elle modifie ainsi l’axe de la résultante des forces 

abdominales, la reportant vers l’avant en direction de la fente vulvaire. 

Le risque de prolapsus génital augmente avec l'augmentation de la parité [11,12]. À titre 

d'exemple, Mant J [12], a fait une étude prospective de cohorte de plus de 17 000 femmes 

suivies pendant 17 ans qui a révélé que, comparativement à la nulliparité, le risque 

d'hospitalisation pour le prolapsus génital augmentait de façon marquée après la première 

naissance (4 fois) et la deuxième naissance (8 fois), puis a augmenté moins rapidement pour les 

naissances subséquentes (troisième: 9 fois, quatrième: 10 fois). 

Chez les femmes en âge de procréer, on estime que 75% du prolapsus peut être attribué 

à la grossesse et à l'accouchement [13,14]. 

Dans notre série, la multiparité occupe le premier plan, elle est observée dans 83,56% des 

patientes. La parité moyenne dans notre série est de 6. 

O.Lasri [7], objective dans sa série que 91,6% sont des multipares, avec une parité 

moyenne de 5 enfants. 

A.Hamri [8], objective une parité moyenne de 5,14, avec une multiparité représentant 81% 

de sa série. 

N.Yazidi [15], retrouve dans sont étude une parité moyenne de 5,57 (Voir tableau ci-

dessous). 
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Tableau XIII : Répartition de la parité selon les séries 

Auteur   Parité moyenne Multipares (%) 

N.Yazidi 2000 [15] 6,65 73,17 

Tegerstedt et al. 2005 [6] - 79 

Yakine. J  2005 [16] 2,57 75 

O.Lasri 2008 [7] 5 91,6 

A.Hamri  2011 [8] 5,14 81 

Adjoussou SA, et al. 2013 [9] 2,5 - 

L.Belachkar 2016 [17] - 81,6 

Notre étude 6 83,56 

En terme de multiparité nos résultats sont proches des différentes études rapportées. 

En ce qui concerne la parité moyenne nos chiffre sont proches des chiffres marocains et 

tunisiens, par contre notre parité moyenne constitue un peu plus du double de celle de l’étude 

française de Yakine.J [16], et de celle de Adjoussou SA, et al [9]. 

Cela peut être lié aux mariages précoces, aux grossesses rapprochées et au 

comportement socioculturel distinct des femmes de notre contexte. 

2.3. Modalités d’accouchement : 

Le traumatisme obstétrical aurait un rôle dans la genèse 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 [18]. 

L’accouchement par voie basse a longtemps été considéré comme le déterminant quasi 

exclusif du POP. La plupart des grandes études épidémiologiques ont montré une association 

très significative avec le nombre d’accouchement par voie basse [19, 20, 21, 22]. 
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Les traumatismes des structures de soutien, musculaires et nerveuses surviennent 

surtout pendant la deuxième phase du travail, quand la tête du fœtus distend et écrase le 

plancher pelvien [23]. 

L’échographie tridimensionnelle a permis à Dietz de mettre en évidence 36% de lésion du 

levator ani en post-partum immédiat [24]. 

Le risque relatif de développer un POP est de 8,4 pour une femme ayant accouché deux 

fois par voie basse par rapport à une nullipare et de 10,9 pour quatre accouchements ou plus 

[23]. Au delà de quatre, chaque accouchement par voie basse représente un risque de 10 à 20% 

d’aggravation du POP [25, 26, 27]. 

Les techniques de délivrance instrumentale semblent favoriser plutôt l’incontinence 

anale, un seul auteur retrouve une association avec le risque de rectocèle [28]. 

Des lésions électromyographiques du levator ani sont plus fréquemment retrouvées [29]. 

Le poids élevé du bébé, au-delà de 4 kg, a été associé au risque de prolapsus dans des 

analyses uni- ou multivariées [25, 30]. Dans ce cadre une étude suédoise de 5236 femmes a 

montré que les primipares qui avaient un nouveau-né de plus de 4 kg ont deux fois le risque de 

développer un prolapsus 20 ans après l'accouchement [31]. 

L’épisiotomie ne peut être considérée ni comme facteur de risque, ni comme facteur de 

prévention, si l’on considère l’incidence du prolapsus à trois mois [25]. 

D’une autre part l’accouchement par césarienne peut réduire le risque de POP mais ne le 

prévient pas totalement [20,32]. Une des rares études prospectives sur ce sujet a observé la 

présence et le stade d’un POP dans le post-partum, les auteurs retrouvent une différence peu 

marquée à six semaines post-partum entre les femmes accouchées par voie basse et par 

césarienne (35% vs 32%) [11]. 
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Néanmoins un travail de Weidner et al [29], sur l’innervation du levator ani pendant la 

grossesse et le post-partum a montré des lésions électromyographiques moindre chez les 

patientes ayant eu une césarienne. 

Dans notre série, la plupart des accouchements ont été à domicile, par conséquent le 

recueil des renseignements cliniques sur le déroulement exact de la grossesse et de 

l’accouchement, ainsi que le poids à la naissance devient difficile. 

Dans les séries d’O.Lasri [7], et d’A.hamri [8], il était aussi difficile d’étudier ce paramètre 

vu que la plupart des accouchements se déroulaient à domicile. 

N.Yazidi [15], objective que 14,6% des accouchements sont par voie basse avec 

instrumentation, la macrosomie représente 12,2% des nouveaux nés, et la déchirure périnéale 

représente 13,41%. 

J.Yakine [16], objective dans son étude 85% de macrosomie. 

Les modalités d’accouchement à domicile, les grossesses rapprochées et successives 

présentent un facteur majeur dans la genèse du prolapsus. Il est donc conseillé de mener un 

accouchement long, non laborieux, d’éviter les manœuvres obstétricales, de recourir à 

l’épisiotomie avant l’installation des dégâts, de prescrire dans le post-partum une kinésithérapie 

périnéale, et privilégier le rôle préventif de la planification familiale et de l’amélioration des 

conditions d’accouchement [33]. 

2.4. Statut hormonal: 

Les taux de stéroïdes sexuels, en particulier les œstrogènes et les androgènes changent 

pendant la ménopause [34]. La carence en œstrogènes après la ménopause provoque des 

modifications atrophiques dans le tractus urogénital et est également associée à des symptômes 

urinaires. 

En outre, la prévalence de prolapsus augmente pendant la période post-ménopausique 

suggérant qu'un état hypoestrogénique est un facteur important  [35,36]. 
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Notre étude objective 89% des femmes ménopausées, ces dernières représentent la 

majorité des patientes ayant les prolapsus dans différentes études (voir tableau ci-dessous). 

Tableau XIV: Pourcentage des femmes ménopausées selon les séries 

Auteurs Pourcentage des femmes ménopausées 

N.Yazidi 2000 [15] 71,95 

J.Yakine 2005 [16] 55 

O.Lasri 2008 [7] 100 

A.Hamri 2011 [8] 95,94 

Adjoussou SA, et al. 2013 [9] 92,5 

O. Lam Van Ba et al. 2014 [37] 84 

L.Belachkar 2016 [17] 93,75 

Notre étude 89 

La ménopause entraîne une privation hormonale, avec des effets sur le tractus urogénital 

et sa fonction [38,39]. Outre, La prévalence et les symptômes de prolapsus des organes pelviens 

post-ménopausique. Cette tendance compensatoire montre que les taux de stéroïdes sexuels 

sont liés à la prévalence du POP [40]. 

2.5. Les antécédents chirurgicaux gynécologiques: 

L’antécédent d’hystérectomie ressort comme un facteur de risque de prolapsus. 

Des auteurs objectivent que 3,6 pour 1000 femmes-année ont recours à une intervention 

pour un prolapsus à distance d’une hystérectomie, avec un risque 5,5 fois plus important si 

l’hystérectomie a été réalisée pour un prolapsus [23]. 

Dallenbach [21], rapporte des chiffres de 1,3 pour 1000 femmes-année, avec un risque 

de 4,2 pour 1000 femmes-année si l’hystérectomie a été réalisée pour un prolapsus et 0,9 pour 

1000 femmes-année si l’hystérectomie a été réalisée pour une autre raison. 

Swift SE [19], a objectivé l’augmentation de la sévérité des prolapsus en cas de chirurgie 

par voie vaginale par rapport à la voie abdominale. 
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Ces troubles surviennent habituellement de nombreuses années après l’intervention, et le 

risque cumulé d’intervention pour prolapsus augmente avec le temps, il serait de 1% à trois ans 

et de 5% à 15 ans après hystérectomie [27]. 

L’intervention de Burch favorise le développement d’entérocèles ou d’èlytrocèles dans de 

nombreuses séries bien documentées, dont la prévalence peut aller jusqu’à 30% des cas pour 

certains auteurs [41,42]. 

Notre étude objective 10 patientes ayant un antécédent de chirurgie gynécologique soit 

12,5% de l’ensemble des cas, 5 patientes d’entre elles avaient été hystérectomisées (voir tableau 

ci-dessous). 

Tableau XV: Antécédents d’hystérectomie selon les séries 

Auteurs Hystérectomie (%) 

N.Yazidi 2000 [15] 2,44 

O.Lasri 2008 [7] 2,7 

A.Hamri 2011 [8] 1,3 

Adjoussou SA, et al. 2013 [9] 30,7 

O. Lam Van Ba et al 2014 [37] 4,2 

Trutnovsky et al.  2015 [43] 16.9 

L.Belachkar 2016 [17] 6,25 

Notre étude 6,25 
 

2.6. Facteurs congénitaux: 

Depuis une dizaine d’années, l’intérêt pour le caractère familial des troubles de la 

statique pelvienne s’est développé. Une incidence élevée des prolapsus au sein de certaines 

parentèles a été observée [44,45] et des études observationnelles de jumelles homozygotes ont 

corroboré ces résultats [46,47]. 
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L’incidence familiale des prolapsus pelviens allait jusqu’à 30% dans les familles observées 

par Rinne et Kirkinen [45]. 

Des différences au niveau de plusieurs gènes ou de leur expression ont pu être décrites 

entre des populations de femmes témoins et de femmes porteuses de prolapsus. Ces 

modifications sur un petit échantillon concernaient l’expression du gène codant pour une 

protéine liée à l’actine et à la myosine sur des biopsies de muscle pubococcygien [48]. 

L’incidence remarquablement élevée des prolapsus chez les patientes atteintes de 

maladies congénitales du tissu conjonctif vient renforcer l’argumentation d’une hypothèse 

physiopathologique de prédisposition génétique au développement d’un prolapsus. 

Le syndrome d’hyperlaxité ligamentaire a été identifié dès 1982 comme facteur associé 

au prolapsus [49,50], plus récemment les maladies d’Ehler-Danloss et de Marfan ont été 

étudiées. Ces pathologies se révèlent également un terrain favorable à la survenue d’un 

prolapsus avec une prévalence, respectivement de 75% et de 33% [49]. 

En dehors des pathologies congénitales avérées, la question de la prédisposition 

génétique se pose avec acuité lorsque l’on observe des signes échographiques de rectocèle chez 

12% de femmes jeunes nullipares, suggérant une déhiscence congénitale du fascia endopelvien 

[51]. 

L’existence d’hernies et d’un cul-de-sac de Douglas court ont également été évoqués 

comme marqueurs de risque [45]. 

Sur le plan ethnique une étude épidémiologique en 2007 a retrouvé chez les femmes 

nord-américaines un risque de POP plus important chez les blanches par rapport aux afro-

américaines [25]. 

Des différences anatomiques ont été évoquées, pour expliquer ces variations ethniques, 

un bassin plus étroit chez les africaines ou des différences échographiques d’épaisseur du 

muscle puborectal [23]. 
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Notre série rapporte 4,1% de nullipares, et reste comparable aux autres études (voir 

tableau ci-dessous). 

Par contre l’étude de R.Suzme et al [51], objective 12% de nullipare. 

Tableau XVI : Prévalence des prolapsus génitaux chez les nullipares 

Auteurs Nullipares (%) 

A.Cheret 2001 [52] 4,5 

R. Suzme et al. 2007 [51] 12 

O.Lasri 2008 [7] 2,7 

A.Hamri 2011 [8] 0 

Notre étude 4,1 

2.7. Autres facteurs: 

L’obésité, la constipation, les travaux de forces, L’exercice physique intensif  constituent 

des facteurs de contraintes périnéales chroniques [23]. 

La littérature retrouve l’indice de masse corporel (IMC) comme facteur de risque de 

prolapsus significativement. Whitecomb et al [53], rapportent 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-delà 

de 40 kg/m2. 

Handa et al [54], trouvent une association significative entre une circonférence 

abdominale supérieure à 88 cm et le risque de prolapsus et entre l’IMC et la rectocèle. 

Le poids et la taille des patientes n’ont pas été mentionnés aux dossiers médicaux de 

notre série. 

La constipation, au même titre que l’obésité, est considérée par un certain nombre 

d’auteurs comme associée au POP, mais la signification de ces résultats reste discutée [25,53]. 

Aucun cas de constipation chronique n’a été rapporté dans notre étude. 
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Les travaux de force sont associés depuis longtemps au POP [55]. La prévalence du POP 

était plus importante chez les ouvrières et les travailleuses par rapport aux professions 

sédentaires et aux ménagères [56]. 

Les facteurs professionnels n’ont pas été évalués dans notre étude. 

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 significative que pour l’incontinence urinaire. Le mécanisme pourrait 

être une neuropathie d’étirement du nerf pudendal selon Lubowski DZ  [57]. 

La notion d’exercice physique n’a pas été évaluée dans notre étude. 

III. Données cliniques: 

1. Motif de consultation: 

Les symptômes motivant la consultation sont très divers: 

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

génitaux internes occupe le principal motif de consultation représentant 78,75% des cas. 

Dans ce cadre notre étude rejoint celle d’O.Lasri [7], qui rapporte que l’extériorisation des 

organes génitaux internes ou boule intravaginale représente 91.6%. 

Ce motif représente 50% dans l’étude de J .Yakine [16]. 

La fréquence de la sensation de boule intravaginale est retrouvée dans la série  d’A.Hamri 

[8] représentant 90,54%. 

D’une autre part la pesanteur pelvienne représente le principal motif de consultation avec 

50% des cas dans l’étude de L.Belachkar [17]. 

Toutefois : 

- Le seul symptôme permettant d’affirmer que l’examen montrera bien la présence d’un 

prolapsus est la découverte par la patiente d’une boule, éventuellement extériorisée [58, 

59, 60]. 
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- Mais ce symptôme ne permet pas de préciser la nature de l’organe prolabé [58,61]. 

- De la même façon, les autres symptômes reliés au prolapsus ne sont pas suffisamment 

discriminants pour pouvoir prédire la localisation du prolapsus [62]. 

- Les troubles urinaires et particulièrement l’incontinence urinaire peuvent diminuer avec 

l’aggravation des prolapsus (effet pelote ou plicature urétrale) [61]. 

2. Examen clinique: 

L’examen clinique demeure encore aujourd’hui un temps obligatoire de l’évaluation des 

prolapsus et ce malgré le développement d’examens complémentaires de plus en plus 

performants. Il comportera un interrogatoire, un examen clinique et, éventuellement, la 

réalisation de questionnaires. 

Certains symptômes sont évocateurs d’un prolapsus, d’autres seulement d’un 

dysfonctionnement de l’un des organes pelviens. Le prolapsus peut aussi rester totalement 

asymptomatique et sa découverte ne sera faite que lors d’un examen clinique ou d’imageries 

réalisées à titre systématique. 

Lorsqu’ils existent, les symptômes liés au prolapsus peuvent être à l’origine d’une 

altération de la qualité de vie des femmes, par réduction volontaire de leur activité physique ou, 

sportive, une plus grande appréhension à réaliser des déplacements, des sorties, et à participer à 

des réunions ou par retentissement sur leur moral et leur estime de soi [61]. 

2.1. Symptômes évocateurs de prolapsus : 

Il est facile d’évoquer un prolapsus devant une gêne pelvienne rapportée en général 

comme une pesanteur, volontiers aggravée en position debout prolongée, ou en fin de journée 

et s’atténuant en position couchée et au repos. Encore plus spécifique sera bien sûr la 

découverte par la patiente d’une boule vaginale, soit pendant sa toilette, soit extériorisée en 

position debout, lors des efforts ou en permanence. 
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Le prolapsus doit être évoqué devant une incontinence urinaire du premier lever (effet 

pelote et coudure urétrale au fur et à mesure de la descente du prolapsus [61]). 

Tableau XVII [63]: Liste des symptômes associés à un prolapsus génital. 

Groupe 
de symptômes 

Symptômes 
Fréquence 

approximative (%) 

Urinaires 

Incontinence urinaire d’effort  
Urgenturies (impériosités mictionnelles)  
Incontinence urinaire par urgenturies  
Incontinence lors des rapports sexuels  
Pollakiurie diurne (> 8 mictions/jour)  
Dysurie  
Nycturie (> 1 miction/nuit)  
Infections urinaires à répétitions 

50 
50 
40 
30 
30 
40 
20 
10 

Génitaux 

Sensation de « boule » intravaginale  
Pesanteur pelvienne ou périnéale  
Gêne ou appréhension lors des rapports sexuels  
Dyspareunies  
Manoeuvres intravaginales facilitant la miction ou la 
défécation  
Symptômes de béance vulvaire (hyposensiblité lors des 
rapports sexuels, gaz vaginaux, rétention d’eau dans le 
vagin) 

100 
80 
30 
10 
- 
 
- 
 

Digestifs 
 
 

Incontinence anale  
Impériosités défécatoires  
Constipation terminale  
Prolapsus rectal extériorisé 

30 
- 

25 
5 

Anxiodépressifs 
Anxiété  
Symptômes dépressifs 

50 
50 

 
2.2. Retentissement des symptômes sur la qualité de vie : 

Les troubles de la statique pelvienne retentissent sur la qualité de vie des patientes qui 

en souffrent, et leur prise en charge ne peut plus être réalisée à partir d’une simple description 
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anatomique. Il est actuellement devenu indispensable que nous nous dotions d’instruments de 

mesure spécifiques de ce retentissement pour être capable de quantifier la gêne fonctionnelle 

avant une intervention, de mesurer objectivement le résultat de nos choix thérapeutiques et 

d’évaluer nos pratiques, particulièrement lorsque les résultats sont comparés entre plusieurs 

équipes ou dans le cadre d’essais thérapeutiques. Le développement de questionnaires de 

qualité de vie, prenant en compte tous les symptômes dans leur ensemble chez une même 

patiente, est essentiel pour mieux comprendre les relations entre ces symptômes et le trouble 

anatomique, et pour pouvoir mieux répondre à la demande de la patiente [63]. 

Une étude révélait, il y a déjà quelques années, que les patientes présentant un prolapsus 

génito-urinaire avaient généralement entre trois et quatre attentes, les principales étant la 

correction des troubles urinaires et digestifs, la volonté de retrouver des activités normales, 

d’améliorer leur santé globale et leur image de soi, ou encore leurs relations avec les autres, 

mais en aucun cas, la correction du trouble anatomique [64]. 

Une étude cas-témoin, ayant comparé la qualité de vie chez les femmes avec ou sans 

prolapsus génital, à l’aide du SF-12 (short form health survey) et du PFDI-20, a retrouvé que les 

femmes souffrant de prolapsus avaient significativement moins confiance en elles (OR : 4,7 ; IC 

95% : 1,4-18 ; p = 0,02), se sentaient moins attractives physiquement (OR : 11 ; IC 95%: 2,9-51 ; 

p < 0,001) et sexuellement (OR : 4,6 ; IC 95% : 1,4-17 ; p = 0,02), se sentaient moins féminines 

(OR : 4 ; IC 95% : 1,2-15 ; p = 0,03), avaient une moins bonne qualité de vie (p < 0,009) et une 

moins bonne image d’elles-mêmes [65]. 

2.3. Corrélation entre le compartiment et la symptomatologie clinique: 

La corrélation entre le compartiment et la symptomatologie apparaît dès des stades 

précoces, mais il n’est alors pas recommandé de pratiquer une intervention chirurgicale en 

raison de l’étiologie possiblement non liée au prolapsus. La corrélation anatomo-clinique en 

revanche s’accentue avec le stade du prolapsus. En effet, Miedel et al [62], retrouvent une 

association significative entre la sensation de boule vaginale et la présence de cystocèle aux 
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stades II à IV (OR 5,8 ; IC95% 2,5—13,3), de rectocèle aux stades II à IV (OR 2,9 ; IC95% 0,9—9,2) 

et d’hystérocèle aux stades I à IV (OR 4,2 ; IC95% 2,1—8,5). L’urgenturie est associée à la 

présence d’une cystocèle des stades II à IV (OR 2,5 ; IC95% 1,2—5,3), l’incontinence urinaire 

d’effort à la présence de rectocèle aux stades II à IV (OR 5,4 ; IC95% 1,9—15,2) et la défécation 

douloureuse à la présence de rectocèle aux stades I (OR 7,6 ; IC95% 1,5—37,7) et II à IV (OR 6,0; 

IC95% 1,0—36,0). Il semble important de réfléchir à une correction anatomique prenant en 

considération les symptômes associés aux différents compartiments des prolapsus. Cependant, 

il s’agit le plus souvent d’une combinaison clinique des différents compartiments et les 

prolapsus ne passant pas la frontière clinique de l’hymen ne semblent pas nécessiter de recours 

à la chirurgie [3]. 

2.4. Prolapsus génital selon les étages: 

a. Prolapsus de l’étage antérieur: 

Dans notre série, on a relevé 95% des patientes présentant un prolapsus de l’étage 

antérieur, chiffre allant dans le même sens  que  ceux retrouvés dans la majorité des séries ou le 

prolapsus de l’étage antérieur constitue la première présentation clinique du prolapsus dont 

l’étude d’Adjoussou SA et al [9], où le prolapsus de cet étage représente 74,1%, et l’étude de 

Burrows et al [66] qui retrouve 87,9% (voir tableau ci-dessous). 

Tableau XVIII: Répartition du prolapsus de l’étage antérieur dans les différentes séries. 

Auteurs Prolapsus de l’étage antérieur (%) 

Burrows et al. 2004 [66] 87,9 

O.Lasri 2008 [7] 86,8 

A.Hamri 2011 [8] 85,13 

M.Adyl 2013 [67] 100 

Adjoussou SA, et al. 2013 [9] 74,1 

L.Belachkar 2016 [17] 100 

Notre étude 95 
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b. Prolapsus de l’étage moyen: 

Le prolapsus de l’étage moyen occupe la 2éme place dans notre série en représentant 

83,75% des cas. 

Nos chiffres sont proches de ceux d’O.Lasri [7], et restent comparables aux différentes 

études (voir tableau ci-dessous). 

Tableau XIX : Pourcentage du prolapsus de l’étage moyen selon les séries. 

Auteurs Prolapsus de l’étage moyen (%) 

Burrows et al. 2004 [66] 75,9 

O.Lasri 2008 [7] 83,3 

A.Hamri 2011 [8] 81,08 

M.Adyl 2013 [67] 20 

Adjoussou SA, et al. 2013 [9] 48,7 

L.Belachkar 2016 [17] 18,75 

Notre étude 83,75 

c. Prolapsus de l’étage postérieur: 

Le prolapsus de cet étage représente dans notre série 80%, résultats proches de ceux de 

Burrows et al [66], représentant 76%. 

Tableau XX: Pourcentage du prolapsus de l’étage postérieur selon les séries 

Auteurs Prolapsus de l’étage postérieur (%) 

Burrows et al. 2004 [66] 76 

O.Lasri 2008 [7] 52,7 

A.Hamri 2011 [8] 58,1 

M.Adyl 2013 [67] 0 

Adjoussou SA, et al. 2013 [9] 51,6 

L.Belachkar 2016 [17] 12,5 

Notre étude 80 
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3. Retentissement urinaire « L’incontinence urinaire » : 

3.1. Définitions : [68] 

• L’incontinence urinaire est la plainte de toute fuite urinaire involontaire. L’incontinence 

urinaire doit être précisée en spécifiant ses caractéristiques spécifiques telles que le type 

impliqué, sa fréquence, sa sévérité, les facteurs déclenchants, son impact social, 

hygiénique et son retentissement sur la qualité de vie, les mesures de traitement déjà 

entreprises et la demande de traitement. 

• L’urgence mictionnelle est la sensation de besoin mictionnel difficile à retarder. 

• L’incontinence urinaire à l’effort est la plainte de fuites urinaires lors d’activités physiques 

ou en toussant ou éternuant. 

• L’incontinence urinaire par impériosité ou urgenturie est la plainte de fuite urinaire 

involontaire, précédée ou accompagnée d’urgence mictionnelle. 

• L’incontinence urinaire mixte est la plainte de fuites urinaires involontaires associées à 

une urgence mictionnelle et également à des activités physiques ou en toussant ou 

éternuant. 

3.2. Diagnostic clinique : 

L’examen doit être mené vessie pleine. Il évalue la trophicité vaginale, la mobilité urétrale 

et l’existence de fuites par l’urètre lors d’efforts répétés de toux et de poussée abdominale [69]. 

a. Le test à la toux : 

Consiste à demander à la patiente de se détendre, puis de tousser franchement et de 

manière répétée tout en recherchant l’apparition de fuites au méat urétral [70]. Idéalement, ce 

test doit être réalisé vessie pleine en position debout. Il peut également être réalisé lors d’un 

remplissage vésical standardisé (250-300 ml) ou lorsque la patiente perçoit une envie d’uriner. Il 

peut également être réalisé en position gynécologique, mais s’il est négatif, il doit être répété en 

position debout. Le test à la toux est positif lorsqu’une fuite apparaît au méat urétral. 
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Le test à la toux (vessie remplie à 300 ml) est un test simple, fiable et reproductible pour 

le diagnostic positif de l’incontinence urinaire d’effort. La négativité du test à la toux doit faire 

remettre en question le diagnostic d’incontinence urinaire d’effort pure. La négativité d’un test à 

la toux vessie vide en position allongée a une bonne valeur prédictive négative d’insuffisance 

sphinctérienne [69]. 

- L’évaluation de la mobilité urétrale se fait par le biais de manœuvres cliniques de 

soutènement sous-urétral ci-dessous : 

b. La manoeuvre de Bonney : 

Elle  consiste à mettre en place deux doigts, ou une pince longuette ouverte (test de 

Marshall-Marchetti), de part et d’autre du col vésical (à 3 cm du méat urétral) en refoulant la 

paroi vaginale vers la symphyse pubienne, sans comprimer l’urètre. Cette manœuvre n’est 

réalisable qu’en cas de test à la toux positif, elle est dite positive lorsqu’elle stoppe la fuite 

d’urines [69]. 

c. La manoeuvre de Bethoux : 

Consiste à mettre une pression en direction du promontoire à l’aide d’une pince porteuse 

d’une compresse introduite dans les culs de sac latéraux du vagin. Ce test est dit positif si la 

fuite d’urines à l’effort est supprimée. 

d. La manœuvre de TVT : 

C’est une manœuvre de soutènement de l’urètre distal, elle a été décrite par Jacquetin 

[71], réalisant un soutènement à la pince 1 cm en arrière du méat et de part et d’autre de l’axe 

urétral, permet par sa positivité de préjuger d’une efficacité future d’une intervention de type « 

TVT » et confirme l’existence d’une hyper-mobilité cervico-urétrale [72]. 

Cette valeur prédictive des manœuvres de soutènement sous-urétral a également été 

démontrée dans une étude de cohorte prospective chez 244 patientes présentant une 

incontinence urinaire d’effort avec une hyper-mobilité cervico-urétrale [73]. 
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- D’autres tests sont réalisés, 

e.  « Q-tip test » ou test du coton-tige : 

Représente une évaluation clinique indirecte de la mobilité urétrale qui consiste à mettre 

un coton-tige dans l’urètre et de mesurer l’angle réalisé par le coton-tige lors d’un effort de 

poussée. Un angle supérieur à 30° témoigne d’un mauvais soutènement urétral et donc d’une IUE 

[1]. 

Selon R. de Tayrac et al [69], le Q-Tip test a une bonne reproductibilité inter-

observateurs. Une hypomobilité urétrale (Q-Tip test < 30°) est un facteur d’échec du 

soutènement sous-urétral prothétique type TVT. 

f. Le point Aa (classification POP-Q) : 

Il pourrait être utilisé pour évaluer l’hypermobilité cervico-urétrale chez une patiente  

présentant une incontinence urinaire, avec ou  sans prolapsus associé. Au repos, ce point Aa est 

normalement situé à — 3 cm de l’anneau hyménal (c'est-à-dire 3 cm en dedans du vagin). À 

l’effort de poussée, ce point peut se rapprocher de l’hymen, puis le dépasser pour atteindre au 

maximum une valeur de + 3 cm [69]. 

La descente du point Aa de la classification internationale des prolapsus (POP- Q) n’est 

pas une méthode fiable pour quantifier l’hypermobilité cervico-urétrale et n’est pas corrélée au 

diagnostic d’incontinence urinaire d’effort selon R. de Tayrac et al [69]. 

g. Pad-test (ou test d’incontinence) : 

Le pad-test connu aussi sous le nom de test de pesée de couche, est la méthode de 

référence pour les mesures qualitatives et quantitatives de la perte d’urines au cours d’une 

épreuve normalisée [74]. 

Ce test comporte une limite temporelle (20 minutes, 1 heure ou 24 heures), une épreuve 

normalisée de génération des fuites (exercices déterminés ou activités de la vie quotidienne), 

une caractérisation du  degré de remplissage vésical (libre après une ingestion précise en termes 
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de volume et de délai, ou forcé par remplissage rétrograde codifié de la vessie (en valeur absolue 

ou en pourcentage de la capacité maximale cystomanométrique) [72]. 

La réalisation de ce test implique de peser des garnitures avant et après les exercices 

imposés. La réponse est double : qualitative avec démonstration d’une incontinence et 

quantitative avec mesure des fuites sur une échelle nominale [72]. 

Selon R. de Tayrac et al [69], le pad-test permet d’évaluer objectivement la sévérité de 

l’incontinence urinaire. 

L’examen clinique a objectivé au sein de notre série la présence d’incontinence urinaire 

associée à un prolapsus chez 18,75% des cas. Nos résultats sont comparables à ceux de l’étude 

de L. Diabaté et al [75], menée dans une population sénégalaise retrouvant 10%, et de ceux de 

Costantini E  [76] retrouvant 26,3%, ainsi que les résultats de L.Belachkar [17] objectivant 25%. 

Tableau XXI: Pourcentage des incontinences urinaires associées aux prolapsus génitaux selon les 

séries 

Auteurs % de l'IU associée au prolapsus génital 

Costantini E 2005 [76] 26,3 

O.Lasri 2008 [7] 36,1 

A.Hamri 2011 [8] 47,29 

I. Diabaté et al. 2015 [75] 10 

L.Belachkar 2016 [17] 25 

Notre étude 18,75 

L’incontinence urinaire reste difficile à s’apprécier, pour ce de nombreuses classifications 

ont été définies la plus classique est la classification d’Ingelman-Sundberg [77] qui propose une 

stadification de l’incontinence urinaire d’effort selon trois niveaux en fonction des symptômes 

cités ci-dessous. 

- Classification d’Ingelman-Sundberg: [77] 
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Grade 0 : pas d'incontinence 

Grade 1 : toux, effort important. 

Grade 2 : activité courante : lever, marche, montée d’escalier. 

Grade 3 : permanente (plus ou moins en position couchée). 

Toutes les incontinences urinaires retrouvées dans notre série étaient des IUE, sauf que 

les grades n’ont pas été mentionnés. 

IV. Classification anatomo-clinique des prolapsus génitaux: 

La prise en charge des prolapsus dépend de leur retentissement et leur degré de gravité. 

La notion de grade ou degré de prolapsus reste indispensable pour un bon suivi de la 

patiente, et aussi devant l’évaluation et publication des résultats d’une thérapeutique. 

De nombreuses classifications ont été proposées et validées. 

On distingue parmi elles la classification de BADEN-WALKER recommandée en pratique 

courante et celle de l’International continence society (ICS) (pelvic organ prolapse questionnaire 

[POP-Q]), peut-être à réserver aux études cliniques. 

1. Classification de Baden et Walker [2] : 

Le prolapsus est évalué en décubitus dorsal, en position gynécologique lors d’une 

manœuvre de Valsalva et défini par rapport à l’hymen qui est le point de référence. 

La classification concerne les quatre étages pelviens: 

Cystocèle,  hystéroptose (ou prolapsus du dôme vaginal après hystérectomie), élytrocèle 

et rectocèle : 

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

- Grade 1 : descente de l’étage à mi-chemin entre sa position normale et l’hymen ; 

- Grade 2 : descente de l’étage jusqu’au niveau de l’hymen; 
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- Grade 3 : extériorisation de l’étage au-delà de l’hymen; 

- Grade 4 : extériorisation maximale ou éversion. 

 

Figure 9 [2]: Trois stades de prolapsus selon la classification de Baden et Walker. 

A. Stade 1 .B. Stade 2. C. Stade 3. 

2. Classification de l’ICS : pelvic organe prolapse quantification system [78, 79].  

L’examen peut être réalisé chez une patiente en décubitus dorsal en position 

gynécologique, ou en position debout. Il nécessite un spéculum dont les deux valves sont 

désolidarisées afin de refouler la paroi vaginale opposée.  

L’évaluation de la descente des organes génitaux est effectuée par la réalisation de 

mesures centimétriques de points définis (neuf au total). Les repères utilisés sont répartis sur le 

vagin antérieur, sur le dôme, sur le vagin postérieur en plus de 3 autres mesures 

complémentaires.  

Huit mesures (Aa, Ba, C, D, Ap, Bp, gh, pb) s’effectuent lors de l’effort de poussée 

maximale ; seule la longueur vaginale totale (TVL) est mesurée au repos (Figure 10). 

L’hymen est le point de référence. Les points proximaux dans le vagin ont une valeur 

négative, les points distaux au-delà de l’hymen auront une valeur positive. 

L’ hyménal ayant par définition la valeur 0. 
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Figure 10 [80]: Mesures de la classification ICS  POP-Q 
 
 

 
 

Figure 11 [80]: POP-Q dans le cas d’un prolapsus du dôme vaginal 
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• Paroi vaginale antérieure (a = antérieure) 
 

- Aa : point situé arbitrairement à la partie médiane de la paroi vaginale antérieure à 3 cm 

du méat urétral, il correspond à la position du col vésical. La variation de sa position reste 

entre – 3 cm (position normale)  et +3 cm (degré maximal en cas de cystocèle largement 

extériorisée) par rapport à l’hymen. 

- Ba : point le plus bas ou déclive de la paroi vaginale antérieure. Il est confondu avec Aa à 

– 3 cm, par définition, en l’absence de prolapsus et aurait une valeur comprise entre -3 et 

+ TVL  dans le cas d’une éversion complète. 

• Fond vaginal 

- C : correspond au col utérin ou au fond vaginal chez les patientes ayant bénéficié d’une 

hystérectomie. Sa valeur est comprise entre –TVL (col ou fond non prolabé) et +TVL en 

cas d’éversion complète. 

- D : représente la position du cul-de-sac vaginal postérieur ou du cul-de-sac recto-utérin 

chez les patientes non opérées. Un allongement hypertrophique du col est confirmé 

quand le point C est significativement distant du point D traduisant ainsi un massif 

cervical étendu. En l’absence de col, cette mesure n’est pas effectuée. Sa valeur est 

comprise entre –TVL et +TVL. 

• Paroi vaginale postérieure (p = postérieure) 

- Ap : point situé à la partie médiane de la paroi vaginale postérieure à 3 cm de l’hymen. Il 

peut varier entre – 3 et + 3 cm par rapport à l’hymen ; – 3 est la position normale de la 

paroi vaginale postérieure et + 3 correspond au degré maximal de la rectocèle. 

- Bp : point le plus distal de la paroi vaginale postérieure par rapport à Ap, situé par 

définition à – 3 cm en l’absence de prolapsus et qui aurait une valeur positive dans le cas 
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d’une éversion complète du fond vaginal chez les patientes hystérectomisées (jusqu’à 

+TVL au maximum). 

• Autres repères 

Ces autres repères ont toujours une valeur positive. 

- Gh : diamètre du diaphragme génital, représente la distance entre le méat urinaire et la 

fourchette vulvaire. 

- TVL : longueur vaginale totale du fond vaginal à l’hymen. 

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

de l’anus. 

• À partir de ces neuf mesures, il est possible de classer le prolapsus selon cinq stades 

allant de 0 à 4 : 

- Stade 0 : pas de prolapsus, tous les points sont à plus de 3 cm au-dessus de l’hymen ; 

- Stade I : le point le plus bas du prolapsus reste à 1 cm au-dessus de l’hymen ; 

- Stade II : le point le plus bas situé se situe entre + 1 cm et – 1 cm de part et d’autre de 

l’hymen; 

- Stade III : le point le plus bas est situé à plus de 1 cm sous l’hymen, mais la longueur de 

l’extériorisation reste au moins inférieure de 2 cm par rapport à la longueur vaginale 

totale ; 

- Stade IV : tout point au-delà du stade III, le retournement complet vaginal ; la longueur 

de l’extériorisation vaginale correspond à l’ensemble de la longueur vaginale. 

En 1994, une commission réunissant les urogynécologues de l’ICS, AUGS et SGS, a 

proposé une standardisation  de la classification des organes pelviens POP-Q [78]. Néanmoins 

10 ans après cette classification ne faisait plus l’unanimité et n’a pas, loin s’en faut, standardisé 

les pratiques, encore moins fédéré la communauté urogynécologique [81, 82, 83]. En effet, 
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d’après une enquête postale effectuée en 2004, un tiers des promoteurs de cette classification 

n’utiliserait jamais cette classification en clinique et seulement deux tiers l’utiliseraient en 

recherche. 

Les raisons invoquées sont multiples : trop longue à réaliser, trop difficile à enseigner, 

trop imprécise quant au point de référence de l’hymen, trop dépendante des techniques de 

mesure qui ne sont pas standardisées, sans correspondance clinique ni implication 

thérapeutique [79]. 

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

rapide dans son exécution et la plus reproductible. 

V. Données des examens paracliniques: 

De cette évaluation clinique précédemment décrite, dépendront le choix et 

l’interprétation des investigations paracliniques qui pourront être demandées. Mais les examens 

complémentaires ne doivent jamais remplacer l’interrogatoire et l’examen clinique [84]. 

1. Examen cytobactériologique des urines : 

Dans la série d'A.Hamri [8], 100% des patientes ont bénéficié d'un ECBU, résultat 

identique à celui de la série.de M.Adyl [67]. 

Dans notre série 39 cas (48,75%), avaient bénéficié d’un ECBU, dont 8 étaient étiquetés 

d’infection urinaire traitée avant chirurgie. 

2. Frottis cervico-vaginal : 

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

indispensable dans le cadre du bilan préopératoire avant chirurgie de prolapsus [85,86]. 
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Notre étude rapporte la pratique d’un FCV chez 52,5% des patientes, 12 FCV ont objectivé 

un frottis inflammatoire sans signes de malignité et un cas compatible avec un polype 

inflammatoire sans signe de malignité, les autres FCV étaient sans anomalies. 

M.Adyl [67], avait objectivé la pratique de FCV chez 30% dans sa série. 

Quant à G. Descargues et al [87], ils avaient rapporté la pratique de FCV chez toute la 

série étudiée soit 100%, pourcentage identique à celui de l’étude d’A.Hamri [8]. 

Par contre dans la série de L.Belachkar [17], aucune patiente n’en a bénéficié du FCV soit 0%. 

3. Echographie :  

Elle offre un examen rapide et facile d’accès pour l’appréciation des organes pelviens, et 

des éventuelles anomalies associées. 

Concernant la description du prolapsus, l’échographie par voie périnéale ou 

endocavitaire, permet une bonne appréciation de la cystoptose et de la mobilité cervico-urétrale 

en échographie dynamique. L’échographie permet d’affirmer la descente vésicale en cas de 

doute clinique (examen clinique difficile, patiente multiopérée), de différencier la cystoptose 

d’une cervicocystoptose [88].  

Notant  que les voies endocavitaires, particulièrement la voie endovaginale, peuvent 

provoquer une distorsion de l’anatomie de la jonction cervico-urétrale du fait de la compression 

engendrée par la sonde.  

La voie introïtale avec l’extrémité de la sonde endocavitaire placée juste en arrière du 

méat urétral semble recommandée. Du fait de ces impératifs, l’examen reste largement 

opérateur-dépendant et nécessite une expérience [89, 90, 91, 92]. 

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

L’allongement hypertrophique du col utérin est mesurable. 
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L’étude du compartiment postérieur, qui est la plus délicate sur le plan clinique, reste 

sujette à caution.  

Bien que les rectocèles et les élytrocèles puissent être détectées par voie endocavitaire et 

périnéale, leur différenciation n’est pas toujours facile, et en plus, l’examen effectué 

généralement en décubitus, surtout, ne comporte en pratique pas d’effort d’exonération, seule 

preuve d’une poussée efficace, et capable de montrer la pathologie anorectale fonctionnelle 

(intussusception) qui peut modifier l’indication ou la stratégie chirurgicale [84]. 

Notre étude rapporte la pratique d’échographie pelvienne  chez  29 patientes soit 36,25% 

des cas. Quant à l’échographie vésico-rénal, elle a été réalisée chez 2,5% objectivant un 

prolapsus génital de 2 étages C3H3R0 dans un cas, et un prolapsus C3H2R0 dans l’autre cas. 

A.Hamri [8], rapporte que 27% de ses patientes ont bénéficié d’échographie pelvienne 

objectivant : un fibrome utérin chez une patiente, et un kyste d’ovaire chez une autre.  

Selon une étude menée par T. Bazi [93] en 2016, sur les résultats d’un sondage de 

l’IUGA, il objective la pratique d’échographie chez les patientes ayant un prolapsus avant 

traitement chez 46.6% des cas en Afrique, et 38.8% des cas en Europe, par contre sa pratique n’a 

été faite que chez 8.3% en Amérique du nord. 

4. Bilan urodynamique: 

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

controversé. 

Son objectif n’est pas tant d’évaluer les troubles urinaires engendrés par le prolapsus que 

de prédire les conséquences urinaires de la chirurgie et d’orienter les gestes chirurgicaux à 

proposer pour les éviter. 

L’idéal serait de répondre à trois questions préoccupant le chirurgien : 

· Existe-t-il un risque d’incontinence d’effort postopératoire et comment la prévenir ? 
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· Existe-t-il un risque d’hyperactivité vésicale postopératoire et comment la prévenir ? 

· Existe-t-il un risque de trouble de vidange vésicale postopératoire et comment le 

prévenir ?  

L’intérêt attendu de l’examen urodynamique vis-à-vis d’une chirurgie programmée pour 

prolapsus serait soit de faire poser l’indication d’un geste urinaire « préventif » chez les femmes 

ne décrivant pas d’IUE, soit de dépister le risque obstructif chez les femmes incontinentes à qui 

l’on souhaite faire, concomitamment à la cure de prolapsus, une cure chirurgicale de 

l’incontinence, soit de fournir des arguments pour choisir un geste urinaire plutôt qu’un autre.  

La prédiction de la correction d’une incontinence urinaire par urgenturie serait aussi un 

paramètre potentiellement intéressant. 

En outre, le bilan permet d’informer la patiente sur son fonctionnement 

vésicosphinctérien et représente un document de référence en cas d’échec de l’intervention [94]. 

Dans le bilan du prolapsus génital, les explorations urodynamiques trouvent leurs 

indications dans: 

• Le cas d’une cystocèle importante lorsqu’on suspecte une incontinence potentielle, 

• Le cas de l’incontinence mixte mal systématisée par l’interrogatoire et l’examen. 

• Le cas de récidive d’incontinence urinaire.  

4.1. Débimétrie : 

La débitmétrie permet de mesurer le débit urinaire lors de la miction. Cet examen donne 

des renseignements très importants sur la vidange vésicale, de manière non invasive et pour un 

coût réduit [95]. 

Les deux paramètres principaux déterminés par l’examen sont le débit maximum (Qmax) 

et le volume uriné. Les paramètres accessoires sont : le débit moyen (Qmoy), le temps au Qmax, 

la durée du débit, la durée de la miction [96]. 
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Le Qmax est mesuré lors de la miction après avoir éliminé les pics artefactuels. Il est 

exprimé en millilitres par seconde. Le volume uriné s’exprime en millilitres. 

Dans une étude sur 348 patientes, Costantini et al considèrent qu’un débit max inférieur 

à 15 ml/s, associé ou non à un résidu post-mictionnel (RPM) supérieur à 50 ml pour un volume 

uriné supérieur ou égal à 150 ml, serait en faveur d’une dysurie définie selon les 

recommandations de l’ICS [97]. 

4.2. Cystomanométrie de remplissage : 

La cystomanométrie de remplissage a pour but d’étudier les variations de 

pression/volume dans la vessie durant son remplissage. Elle permet, en outre, d’étudier la 

perception du besoin d’uriner, l’activité du détrusor, la capacité et la compliance vésicale. Elle 

essayera de reproduire et d’analyser les symptômes urinaires ressentis par la patiente [94].    

4.3. Sphinctérométrie :  

Permet l’enregistrement de la pression des différents segments de l’urètre à l’aide d’un 

capteur. On distingue la sphinctérométrie statique au repos et la sphinctérométrie dynamique 

lors de l’effort.  

- Notre série rapporte la pratique du bilan urodynamique chez 5 patientes soit 6,25% de 

l’ensemble des cas, dont 1 cas qui était pathologique et avait révélé une dysurie sur 

obstacle urétral. 

Nos résultats sont proches de celles d’A.Hamri (2011) [8], trouvant 4,05% saufs qu’elles 

étaient toutes non pathologiques. 

M.Adyl (2013) [67],  avait objectivé dans sa série la réalisation de BUD chez 10% des cas 

soit chez une patiente. 

Selon T. Bazi [93], concernant son étude menée sur les résultats d’un sondage de l’IUGA, 

la pratique d’un bilan urodynamique était faite chez 13.3% des patientes ayant un prolapsus 



Prise en charge chirurgicale des prolapsus génitaux : 
Expérience du service de gynécologie-obstétrique  CHU Mohammed VI Marrakech 

56 

avant traitement en Afrique, chez 26.3% en Europe et reste beaucoup plus élevée en Amérique 

du nord avec 65.6% des cas. 

Par contre une étude chinoise menée sur 205 patientes ayant un prolapsus par L. Huang 

et al [98],  avait objectivé la pratique de BUD chez toutes les patientes.  

Tableau XXII : Pourcentage de BUD réalisés chez les patientes ayant un prolapsus 

Auteurs BUD réalisés chez les patientes ayant un prolapsus (%) 

N.Miaadi 2005 [99] 82 

A.Hamri 2011 [8] 4,05 

M.Adyl 2013 [67] 10 

L.Belachkar 2016 [17] 0 

L. Huang et al. 2016 [98] 100 

T. Bazi 2016 [93] Afrique:13.3%  / Europe: 26.3%  / Amérique du nord:65.6 

Notre étude 6,25 

Notre étude est comparable aux études marocaines et africaines, par contre nos résultats 

restent inférieurs à ceux des études européenes, américaines et chinoises 

Selon L. Donon [84], le bilan urodynamique ne pouvant être considéré comme une 

succession de chiffres pris individuellement mais plutôt comme une expertise de l’équilibre 

vésico-sphinctérien. Dans certaines situations comme la femme âgée suspecte de faible 

contractilité vésicale ou en présence d’une hyperactivité détrusorienne à hautes pressions, les 

données urodynamiques orienteront plutôt vers une correction isolée du prolapsus avec 

réévaluation de la continence en postopératoire. Le risque d’incontinence d’effort postopératoire 

paraît effectivement dans ces situations plus faibles que celui de rétention postopératoire ou 

d’aggravation d’urgenturies. Il en est de même chez des patientes associant d’autres pathologies 

pouvant retentir sur le fonctionnement vésico-sphinctérien.  
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L. Donon [84], a constaté qu’une pression maximale de l’urètre basse associée à une 

incontinence urinaire masquée sera un argument pour associer un geste urinaire à la cure du 

prolapsus. 

5. Autres examens : 

5.1. Imagerie par résonance magnétique dynamique (IRMd): 

L’IRMd permet de réaliser une vision dynamique des quatre compartiments 

périnéopelviens (urinaire, gynécologique, proctologique et péritonéal) ainsi que l’appréciation 

morphologique de l’ensemble des viscères intrapelviens et des structures musculoligamentaires. 

L’inconvénient principal est actuellement la réalisation de cet examen en décubitus tant que les 

aimants ouverts qui permettent des séquences en position assise ne sont pas disponibles en 

pratique courante. 

Concernant la colpocèle, l’IRMd permettra de différencier une cystoptose d’une 

cervicocystoptose, et visualise la mobilité du col vésical. On décrira aussi une descente du dôme 

vaginal ou une hystéroptose pour l’étage moyen. Une élytrocèle, de diagnostic clinique souvent 

difficile, pourra être observée ainsi que son contenu (anses grêles, sigmoïde, épiploon…). Enfin 

concernant l’étage postérieur, cet examen mettra en évidence une possible rectocèle, dont le 

caractère pathologique reste parfois difficile à définir (volume, gêne fonctionnelle, défaut de 

vidange) [84]. 

L’IRMd permet l’étude des moyens de soutien du plancher pelvien dont le muscle 

élévateur de l’anus, et du hiatus urogénital, notamment en terme de risque de récidive du 

prolapsus après chirurgie [100]. 

Dans notre série aucune patiente n’a bénéficié, de l’IRMd. 

S. Gupta et al [101], ont étudié l’intérêt de l’IRM dans l’évaluation des prolapsus. 

Concernant l’étage antérieur, les constatations peropératoires se rapprochaient plus de celles de 

l’examen clinique que de celles de l’IRM. Il en était de même pour l’étage moyen. 
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M. M. Lakeman et al [102], ont mis en évidence une bonne corrélation inter-observateur 

dans l’interprétation et la stadification du prolapsus en IRM, mais surtout sur les compartiments 

antérieur et moyen, et peu sur le compartiment postérieur. Par ailleurs la corrélation entre 

stadification clinique par POP-Q, symptômes cliniques (évalués par des questionnaires validés) et 

stadification IRM était faible, même en cas de prolapsus avéré. 

Les mêmes constatations étaient faites par H. K. Pannu [103], qui trouve une bonne 

corrélation entre examen clinique et IRMd pour le diagnostic et la classification des prolapsus 

des compartiments antérieur et moyen mais des disparités concernant le bilan d’élytrocèle et de 

rectocèle. 

5.2. Colpocystodéfécographie (CCD) : 

Initialement baptisé « colpocystodéfécographie dynamique », et extension de la 

défécographie avec une étude des quatre compartiments du pelvipérinée, parfois appelé « 

viscérogramme pelvien », cet examen comporte deux phases. La première est une cystographie 

rétrograde dynamique et mictionnelle, et la seconde est la défécographie obtenue après une 

opacification vaginale et rectale et de l’intestin grêle. 

Les indications de la CCD portent principalement sur les prolapsus de la paroi vaginale 

postérieure, les dyschésies, les prolapsus post-opératoires et avant une cervicocystopexie [104]. 

Cette technique est de plus en plus abandonné vu les progrès de l’IRM dynamique, 

cependant elle garde certains défendeurs qui trouve son intérêt surtout dans le cadre des 

prolapsus masqués (élytrocèle) [105,106]. 

Dans notre série aucune patiente n’a bénéficié de la colpocystodéfécographie. 

CCD et IRMd avec phase défécatoire permettront aussi de mettre en évidence une 

intussusception anorectale ou prolapsus rectal interne (dont le caractère pathologique est défini 

par la prolongation de l’intussusception dans le canal anal, voir l’extériorisation du prolapsus), 
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avec une sensibilité meilleure de la CCD dans ce cas [107]. Le rôle de l’intussusception 

anorectale est évoqué dans l’étiologie multifactorielle de l’incontinence anale ou de la dyschésie. 

La défécographie radiologique reste classiquement l’imagerie de référence dans le bilan 

des incontinences anales [108]. 

5.3. Urographie intraveineuse : 

Elle trouve son intérêt dans la recherche du retentissement du prolapsus sur l’arbre 

urinaire et permet d’avoir une idée sur le bas appareil urinaire et la vidange vésicale. 

Elle trouve son indication dans le bilan du prolapsus génital associé ou non à une 

incontinence urinaire [109]. 

Notre série ne rapporte aucun cas bénéficiant d’une UIV.  

5.4. Cystographie mictionnelle en fin d’UIV : 

Elle permet d’explorer la vidange vésicale, de préciser  la perméabilité du col vésical et de 

l’urètre, d’apprécier la qualité des contractions du détrusor, de dépister un éventuel reflux 

vésico-urétéral et quantifier les résidus post mictionnels. 

5.5. Colpocystogramme: 

Il permet la visualiser de la dynamique des organes pelviens opacifiés lors des efforts de 

poussée et de retenue.  

Sa technique doit être rigoureuse. Néanmoins cet examen a perdu son intérêt du fait de 

sa mauvaise acceptabilité par les patientes.  

Cet examen n’a pas de valeur explicative réelle des fuites urinaires associées au 

prolapsus. Actuellement il est supplanté par l’IRM statique et dynamique [110]. 

5.6. Hystérographie ou hystéroscopie : 

Elles peuvent être indiquées en cas de décision de laisser l’utérus en place pour 

vérification de l’intégrité de la cavité utérine et de permettre une mesure précise de 

l’allongement du col utérin. 
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5.7. Cystoscopie : 

C’est une exploration facile, qui objective après la miction, l’examen du méat et de la 

paroi vaginale, le calibrage de l’urètre, la mesure précise du résidu post mictionnel ainsi que 

l’exploration vésicale à la recherche d’un éventuel polype ou calcul, et la visualisation du col et 

de l’urètre au retrait du cystoscope.  

Devant la suspicion d’une pathologie urothéliale ou anomalie anatomique ou encore 

devant une éventuelle récidive d’incontinence urinaire cet examen se révèle indispensable [111]. 

Dans notre série la cystoscopie n’a été pratiquée chez aucune patiente.  

5.8. Explorations électrophysiologiques : 

Théoriquement, l’indication d’une exploration électrophysiologique chez une femme 

porteuse d’un prolapsus pelvien peut procéder de cinq raisons : diagnostic, pronostic, 

thérapeutique, médicolégale et scientifique.  

S’il est clair que la recherche systématique d’une neuropathie pudendale n’a aucun 

intérêt diagnostic dans le cadre d’un trouble isolé de la statique rectale, en revanche, dans 

diverses circonstances, la recherche d’une lésion proximale radiculaire, plexique, voire 

médullaire par l’analyse des latences réflexes sacrées s’impose. C’est le cas des troubles de la 

statique survenant au cours de certaines lésions neurologiques : atteinte de la queue de cheval, 

lésion arthrosique lombosacrée, canal lombaire étroit, toutes circonstances dans lesquelles les 

efforts de dyschésie par paralysie motrice peuvent induire une faiblesse du plancher pelvien et 

une ptose pelvipérinéale [112]. 

VI. Traitement : 

1. But du traitement : 

Le traitement des prolapsus génito-urinaires est avant tout fonctionnel.  

Le traitement de choix des troubles de la statique pelvienne est chirurgical [113].  
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Néanmoins selon les auteurs, il n’y a pas d’indication à un traitement chirurgical quel que 

soit le stade du prolapsus s’il n’est pas symptomatique, exception faite des « prolapsus 

compliqués » : dilatation du haut appareil urinaire, rétention vésicale incomplète, troubles 

trophiques locaux [114]. 

L’objectif du traitement chirurgical consiste en la disparition des symptômes grâce à une 

restauration anatomique sans toutefois compromettre les « fonctions » : vésico-sphinctérienne, 

sexuelle et recto-anale.  

Le traitement chirurgical ne s’envisage qu’après avoir discuter la place des traitements 

conservateurs rééducatifs ou par dispositif médical, ce traitement non chirurgical peut être 

envisagé soit en raison du caractère modéré de l’anomalie anatomique, soit en raison du 

caractère modéré des symptômes, soit en raison de l’âge et/ou des comorbidités de la patiente 

[113].   

2. Modalités thérapeutiques: 

2.1. Traitement non chirurgical: 

a. Abstention chirurgicale : 

L’abstention chirurgicale est une option.  

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

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

• Soit dans le cas d’un terrain rendant particulièrement à risque une intervention pour le 

bénéfice attendu, par exemple les cas d’hypertension artérielle, insuffisance coronaire, de 

troubles respiratoires ou autres tares associés  pouvant mettre en jeu le pronostic vital en 

cas de chirurgie. 

• Soit lorsque le bénéfice escompté est incertain [115]. 

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

grossesse. 
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Selon V. Letouzey [115], l’abstention chirurgicale n’engage pas le pronostic vital de la 

personne, hormis pour le cas rare du prolapsus totalement extériorisé avec plicature urétérale et 

dilatation d’amont pouvant aboutir à l’insuffisance rénale obstructive. 

Notre série rapporte une patiente ayant l’indication d’abstention chirurgicale. 

O.Lasri [7], a rapporté l’indication d’abstention chirurgicale chez 5,5% des cas dans sa 

série. 

D’une autre part A.Hamri [8], n’a objectivé aucune indication d’abstention chirurgicale 

dans sa série soit 0%. Pourcentage idem à celui de la série de L.Belachkar [17]. 

b. Hormonothérapie : 

Bien que l’utilisation du traitement hormonal substitutif, en particulier par voie vaginale, 

soit fréquente dans la prise en charge des troubles de la statique pelvienne débutant, il existe 

peu de publications prouvant leur efficacité [113]. 

Lang et al [116], ont pu montrer un taux d’estrogènes sériques et de récepteurs aux 

œstrogènes dans les ligaments cardinaux et utérosacrés, plus bas chez les femmes présentant 

un prolapsus génital avant la ménopause, par opposition à celles n’en présentant pas. 

L’efficacité du traitement hormonal seul ou en association avec la rééducation périnéale a 

ainsi été plusieurs fois rapportée tandis que l’efficacité spécifique sur les troubles de la statique 

pelvienne est peu publiée [117, 118, 119]. 

Selon L. Le Normand [2], On peut prescrire une hormonothérapie locale pour améliorer la 

throphicité des tissus vaginaux pour en diminuer l’irritation ou pour préparer à la chirurgie. 

S. Conquy et al [113], rapportent que les traitements hormonaux par voie générale ou 

locale n’ont pas fait la preuve de leur efficacité. 
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c. Rééducation périnéale : 

Il existe une grande diversité des programmes de renforcement musculaire étudiés dans 

la littérature. La rééducation périnéale repose sur : 

• La consécration d’un temps suffisant à la rééducation,   

• L’augmentation progressivement de la quantité et l’intensité des exercices. Un nombre 

de 30 contractions par jour d’intensité croissante peut être proposé comme un minimum 

[120].  

Les objectifs de la rééducation périnéale consistent en:  

• La contraction volontaire du plancher pelvien avant et pendant l’effort. 

• L’entraînement musculaire pelvien [121]. 

En France, les patientes sont habituellement prises en charge pendant dix à 20 séances 

par un médecin rééducateur, un kinésithérapeute ou une sage-femme. La rééducation consiste 

alors, outre à une éducation, à faire travailler manuellement les muscles du plancher pelvien 

contre résistance. Dans certains cas, la rééducation est également conduite par technique de 

bio-feedback  permettant à la patiente d’objectiver l’efficacité de sa contraction par un contrôle 

visuel ou sonore et/ou par électrostimulation endovaginale [113]. 

Les études observationnelles montrent qu’une mauvaise fonction des muscles pelvi-

périnéaux (manque de force, manque de contraction automatique, manque de capacité à 

relâcher) est associée à un risque plus important de prolapsus sans qu’il soit possible de 

préciser le sens de l’association [122, 123, 124]. 

Selon la méta-analyse de la Cochrane publiée en 2011, la rééducation pelvi-périnéale par 

renforcement des MPP est efficace dans la réduction des symptômes périnéaux associés au 

prolapsus [125]. Cette analyse, incluant 4 essais contrôlés randomisés dont le niveau de risque 

de biais était important, ne permettait pas d’apporter un niveau de preuve de haute qualité. Elle 

ne permettait également pas de conclure sur l’efficacité à moyen terme et à long terme de la 
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rééducation. L’effet de correction anatomique ou la réduction du grade du prolapsus apporté par 

la rééducation reste incertain [126]. 

Selon Thubert T, et al [126], l’effet de la rééducation sur les symptômes du prolapsus 

génital reste donc modéré à faible. La rééducation peut être utile dans cette indication quand les 

symptômes sont modérés et qu’un autre traitement (pessaire ou chirurgie) n’est pas envisagé. 

Pour l’instant aucune publication n’a montré l’efficacité de la rééducation dans la prise en 

charge des troubles de la statique pelvienne. 

d. Pessaire : 

Le pessaire est un dispositif placé dans le vagin pour soutenir les parois vaginales en 

prolapsus ou pour assurer une continence urinaire. Les pessaires ont pour avantage particulier 

de n’être que peu envahissants, en plus de fournir une atténuation immédiate des symptômes. 

Ces dispositifs constituent une excellente solution de rechange pour les femmes 

symptomatiques qui souhaitent encore connaître une grossesse, ainsi que pour celles qui 

choisissent d’avoir recours à une intervention non chirurgicale ou qui veulent obtenir un 

soulagement des symptômes avant la tenue d’une chirurgie. Les pessaires connaissent un regain 

de popularité et constituent une option pour la prise en charge du prolapsus et de l’incontinence 

chez les femmes de tous âges. Les pessaires sont principalement faits de silicone de qualité 

médicale; seuls les plus grands formats de pessaire sont faits d’acier chirurgical recouvert de 

silicone [127]. 

On place le pessaire sous les organes génitaux dans le vagin, entre la face postérieure de 

la symphyse pubienne et la concavité sacrée, tout en imposant un changement tous les deux ou 

trois mois, des injections vaginales avec surveillance du col. 



Prise en charge chirurgicale des prolapsus génitaux : 
Expérience du service de gynécologie-obstétrique  CHU Mohammed VI Marrakech 

65 

 

 

 
 

Figure 12 [127] : Différents types de Pessaires 
 

Les prolapsus de l’étage antérieur et les prolapsus utérins sont les plus à même de 

bénéficier du pessaire. L’ATCD d’hystérectomie est également de pronostic plus défavorable. En 

ce qui concerne le stade anatomique de prolapsus, même si la contention est moins bonne en 

cas de prolapsus de haut grade, l’adaptation de la taille et l’utilisation de pessaires à effet 

volume (cubes) sont possibles ; là encore, l’existence d’une béance vaginale importante sera de 

plus mauvais pronostic [128, 129, 130, 131, 132].  

L’existence d’une activité sexuelle, ou encore l’activité physique plus importante chez les 

femmes jeunes rendent le recours au pessaire moins fréquent chez cette catégorie d’âge. 
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Les pessaires peuvent également être utilisés à titre de moyens temporaires d’assurer la 

prise en charge des symptômes au cours de la période d’attente avant la tenue d’une chirurgie; 

de plus, ils peuvent contribuer à la guérison des ulcères vaginaux qui découlent des érosions 

attribuables à un prolapsus de grande envergure [127]. 

Sous réserve d’une motivation importante de la patiente et du médecin, l’utilisation du 

pessaire donne selon les séries 58 à 80% de satisfaction, principalement sur l’inconfort vaginal 

mais également sur les troubles souvent associés : impériosités mictionnelles, dysurie, 

constipation [113]. 

L’incontinence urinaire d’effort semble moins régulièrement améliorée par cette prise en 

charge [133]. 

A condition d’apprendre aux patientes une auto-manipulation du pessaire, qui leur 

permet de garder une indépendance satisfaisante, les auteurs rapportent peu de complications 

(érosion, infection vaginale...) éventuellement en y associant un traitement hormonal substitutif 

local [134]. 

Selon M. Robert [127], les pessaires comptent un taux de réussite élevé et un taux de 

complication minimal pour ce qui est de la prise en charge de l’incontinence et du prolapsus. 

Lorsque leur ajustement s’avère réussi, ils sont associés à un taux élevé de satisfaction des 

patientes. Ils devraient donc être considérés comme des moyens de traitement de première 

intention pour toutes les femmes qui présentent un prolapsus des organes pelviens et/ou une 

incontinence urinaire à l’effort. 

2.2. Traitement chirurgical : 

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

symptomatiques constituent une indication de traitement. 

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

de rares cas par voie transanale (uniquement pour la rectocèle).  
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Son objectif est de repositionner les organes pelviens pour restaurer non seulement une 

anatomie normale mais surtout une fonction normale des organes pelviens et un confort [2]. 

Le fait de donner des informations éclairées pour la patiente candidate à la chirurgie est 

nécessaire avant ce traitement. 

Les indications de chirurgie sont en fonction du degré de gène ou stade du prolapsus. 

a. Choix de la voie d’abord : 

Le choix de la voie d’abord dépend des conditions générales et locales, mais également 

de choix d’école.  

En prenant en considération les avantages et inconvénients propres à chaque voie 

d’abord, il faudra insister avant tout sur les polyvalences chirurgicales qui permettent de 

proposer un grand nombre de techniques et donc de voies d’abord en fonction de chaque cas. 

Cette polyvalence demande, par conséquent, la maîtrise des différentes voies d’abord et 

techniques par le chirurgien ou l’équipe. 

- Selon l’étude prospective randomisée de Benson et al [135], le résultat est meilleur après 

la voie abdominale. 

- Roovers et al [136], comparaient la chirurgie vaginale associant hystérectomie avec 

fixation vaginale aux ligaments utéro-sacrés et colporraphie antérieure et/ou postérieure 

et chirurgie abdominale par promontofixation. Les deux groupes étaient comparables en 

termes de résultats anatomiques mais un avantage pour la voie vaginale en termes de 

satisfaction des patientes était observé. 

- Fatton [137], a montré que le confort périnéal et sexuel des patientes était équivalent 

après chirurgie par voie haute ou par voie basse. 

b. Voie basse : 

La voie vaginale est l’opération de choix du prolapsus génital, car elle permet le 

traitement des trois composantes habituelles du prolapsus. 
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La majorité des prolapsus peut être opérée par voie basse [138].  

Elle a comme avantages : 

- La possibilité de réalisation sous anesthésie locorégionale. 

- Des suites plus simples. 

- Une durée d’hospitalisation plus courte. 

- La possibilité de traiter d’autres lésions associées. 

b.1. Triple opération périnéale avec hystérectomie : 

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

traite les trois composantes habituelles du prolapsus génital. 

La TOP avec hystérectomie se base sur 3 temps : le 1er

Avant de débuter l’intervention, il est utile de recontrôler tous les éléments du prolapsus, 

la longueur du col, la descente de l’utérus, l’importance de la cystocèle et de la rectocèle, et de 

rechercher un excès de muqueuse vaginale au niveau du tiers supérieur de la paroi postérieure 

du vagin [138]. 

 temps consiste en une 

hystérectomie vaginale, suivi par le temps antérieur qui consiste en la remise en place et le 

maintient de la vessie par la dissection et la suture du fascia de Halban. Et on termine par le 

temps postérieur en réparant la composante rectale du prolapsus. 

• Premier temps : temps antérieur «Hystérectomie» 

On commence par une colpotomie antérieure et décollement vésico-utérin ; 

On enchaine avec une colpotomie postérieure et ouverture du Douglas ; 

Puis les incisions vaginales latérales: Entre les incisions des colpotomies antérieure et 

postérieure, on trace au bistouri deux sillons de quelques millimètres dans lesquels viendront 

s’appliquer les fils des futures ligatures. Ces incisions doivent être assez loin du col (un travers 
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et demi de doigt) pour que le moignon des ligaments utérosacrés sectionnés soit suffisamment 

long pour éviter le « dérapage » des fils de ligature ; 

On enchaine avec le traitement des ligaments utérosacrés et des artères utérines droite et 

gauche à travers une ligature-section ; 

Ensuite on procède à l’extraction de l’utérus ; 

Puis on fait la section et ligature des ligaments utéro-ovariens droit et gauche ; 

Après on vérifie l’hémostase des ligaments utérosacrés et des artères utérines ;  

On procède ensuite au godronnage de la tranche vaginale postérieure ; 

L’intervention se termine par la péritonisation qui consiste à fermer le péritoine par deux 

hémibourses en extériorisant les pédicules utérosacrés, utérins et utéro-ovariens [139].  

• Deuxième temps : La plastie antérieure (figure 13) 

On conduit une colpotomie antérieure transversale à la jonction de la muqueuse vaginale 

et cervicale prolongée par incision médiane jusqu’à 1 cm de l’orifice urétral, (incision de 

Crossen). « Au cours de ce temps, il faut éviter de commettre l’erreur de faire le clivage vésico-

vaginal trop près du vagin par crainte de blesser la vessie, et de cheminer ainsi entre le fascia de 

Halban et le vagin. Le plan de clivage à ce niveau est artificiel et, par la suite, la dissection 

vésicovaginale elle-même devient plus difficile [138]». 

On enchaine avec une dissection vésico-vaginale réalisée avec  plicature. Au cours de ce 

temps, les difficultés peuvent être dues à une impossibilité de trouver d’emblée le bon plan de 

dissection entre vessie et vagin : dans ces cas, il convient de passer de l’autre côté avant de 

reprendre la dissection du côté où l’on a eu des difficultés, la libération de la vessie d’un côté 

facilite la dissection controlatérale. Il faut éviter, au cours de ce temps, de faire une dissection 

avec un tampon monté qui dilacère les tissus ; 
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Ensuite on procède à une colpectomie antérieure et suture vaginale antérieure, notant 

que la dimension des lambeaux à réséquer dépend de l’importance de la colpocèle [138]. 

.  

Figure 13 [140]: la plastie antérieure. 

• Troisième temps: La plastie postérieure (figure14) 

On commence par un tracé du triangle de la colpectomie postérieure, avec une pince à 

disséquer à griffes, on évalue l’importance de la colpocèle par des tractions sur la paroi vaginale 

postérieure et on repère ainsi la dimension exacte que doit avoir la colpectomie dont le triangle 

est déterminé par trois pinces de Kocher repères. 

Ensuite on procède à la colpectomie postérieure, qui est réalisée de haut en bas au 

bistouri à froid. 

Après on réalise le repérage des muscles releveurs et myorraphie (figure 15). 

Et on pratique une suture de la colpectomie et serrage des fils de myorraphie. 
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La périnéorraphie (Figure 16) termine la plastie postérieure. 

Au cours de ce temps vaginal postérieur, les difficultés peuvent être dues à l’état scléreux 

des tissus souvent difficiles à identifier et c’est par des points en X de Vicryl® placés sur la face 

interne du vagin que leur hémostase est réalisée, le complément d’hémostase étant fait au 

moment où l’on serre les deux points de Vicryl® de la myorraphie [138]. 

 

 

 
 

Figure 14 [140]: Plastie postérieure 

A: Résection triangulaire du vagin.       B: Résection triangulaire du périnée. 
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Figure 15 [140] : Myorraphie des releveurs. 
 

 
 

 
 

Figure 16 [140] : Périnéorraphie. 
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On termine l’intervention par une vérification de l’hémostase du dôme vaginal et par la 

mise en place d’une ou deux mèches à prostate selon l’importance des colpectomies antérieure 

et postérieure. Une sonde à demeure est également mise en place. On demande à la fin un 

examen anatomopathologique de la pièce opératoire qui a été ouverte lors de l’intervention 

[138]. 

La durée de cette intervention varie de 60 à 90 minutes [138]. 

b.2. TOP conservatrice: 

Si on décide de traiter par voie basse un prolapsus génito-urinaire, et si une 

hystérectomie n’est pas souhaitée, ou n’est pas souhaitable, en raison d’une hystéroptose 

modérée, et donc du risque de délabrement des structures de soutien pelvien que pourrait 

entraîner une hystérectomie forcée, une intervention du type Manchester est indiquée. 

Cette technique comprend trois temps : Antérieur, moyen et postérieur. 

Les temps antérieur et postérieur sont similaire avec les mêmes temps en Triple 

opération périnéale avec hystérectomie, par contre le temps moyen, comprend un temps 

d’exérèse et de reconstruction. 

Le temps d’exérèse consiste au repère, ligature et section des ligaments utéro-sacrés et  

ligaments cardinaux, ensuite on va procéder à l’amputation du col par deux hémisections 

antérieure et postérieure, et la suture des ligaments d’amarrage du col sur la face antérieure de 

l’isthme. L’amputation du col peut être réduite ou supprimer en cas de désir de grossesse. 

Le temps de reconstruction consiste à reconstituer un plan antérieur sous vésical par 

suture du fascia de Halban, colporraphie à points séparés et reconstruction du vagin dans la 

lumière du canal cervical. 

b.3. Spinofixation : 

Elle consiste à fixer le dôme vaginal (Figure 17) ou l’isthme utérin (Figure 18) au ligament 

sacrosciatique ou sacroépineux. 
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 Sacrospinofixation vaginale (technique de Richter) : 

En cas d'utérus en place et d'absence de désir de grossesse (ou en cas de pathologie 

utérine associée), le traitement de l'étage moyen consiste le plus souvent en une hystérectomie 

associée à une sacrospinofixation du fond vaginal (intervention de Richter). Pour les patientes 

ayant un antécédent d'hystérectomie, le prolapsus du fond vaginal est traité par une 

sacrospinofixation de Richter [141]. 

Cette sacrospinofixation vaginale peut être uni- ou bilatérale, les résultats étant 

similaires. L'avantage d'une sacrospinofixation bilatérale est qu'elle permet d'éviter une 

déviation de l'axe du vagin chez les femmes sexuellement actives, bien que ce point n'ait pas 

été exploré sur le plan fonctionnel [141].  

L’intervention débute par une large colpotomie postérieure longitudinale médiane, qui 

doit descendre jusqu’à 2 ou 3 cm de la fourchette vulvaire. 

Cette incision du vagin postérieur permet la dissection de l’espace celluleux sous-

muqueux, grâce à des tractions divergentes sur le vagin à l’aide de pinces d’Allis. La dissection 

recto-vaginale doit être complète, jusqu’à la face antérieure du cul-de-sac de Douglas. 

L’abord du ligament sacro-épineux se fait à travers le ligament recto-vaginal, formation 

sagittale qui unit le rectum au vagin. Le ligament recto-vaginal étant ouvert, l’index de la main 

gauche est glissé dans la brèche à la recherche de l’épine sciatique. La progression dans cet 

espace avasculaire est en général facile. La mise en place d’une valve de Mangiagalli, faisant 

levier sur le périnée, permet de dégager le muscle coccygien qui prolonge en arrière le muscle 

releveur. Deux autres valves de Breiski sont mises en place, en dedans pour écarter le rectum, et 

en haut pour repousser le ligament cardinal, afin d’obtenir une visualisation satisfaisante du 

petit ligament sacrosciatique. 

L’aiguillage du ligament devra se faire par des fils non résorbables sertis sur un porte-

aiguille droit ou en baïonnette. Les deux ou trois points seront alignés à distance de l’épine 

sciatique, afin de réduire le risque de traumatisme du pédicule honteux interne. L’aiguillage 
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vaginal doit être effectué en dernier, prenant le tissu vaginal en profondeur sans jamais le 

transfixier.  

Une fois passés, les points de Richter sont mis en réserve afin de débuter la suture de la 

paroi vaginale postérieure. Lorsque la suture arrive au niveau du tiers moyen de la paroi 

vaginale, la mise en tension des points de sacrospinofixation peut se faire, entrainant toute la 

colonne postérieure vers l’arrière. L’intervention s’achève par la fin de la suture vaginale 

postérieure jusqu’au niveau du périnée [142]. 
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Figure 17 [141]: Sacrospinofixation de type Richter. 

 

A. 

B.

Le ligament sacrosciatique (sacroépineux) gauche est aiguillé. On fait la même chose de 
l'autre côté. 

 

C.

1. Le point d'angle supérieur de la suture vaginale a été noué pour l'exposition ; 2. le fil 
aiguillé passé sur le ligament sacroépineux est laissé en attente. 

 
D.

Découpe des bandelettes vaginales. 
 

E, F.

Désépidermisation de ces bandelettes vaginales (1) et début de suture du surjet de fermeture 
du vagin (2). 

 
G.

Le fil aiguillé laissé en attente « charge » les bandelettes vaginales. 
 1. Pubis; 2. ligament sacroépineux; 3. bandelette vaginale; 4. suture vaginale; 5. plicature du 

fascia prérecti; 6. vessie. 
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 Hystéropexie :sacrospinofixation isthmique (technique de Richter-
Richardson) 

Cette technique permet de conserver l'utérus, ce qui peut être indispensable chez une 

femme jeune souhaitant conserver une fertilité. Le principe de l'intervention est une 

sacrospinofixation de l'isthme utérin avec conservation utérine. Le début de l'intervention est 

réalisé strictement comme un Richter. En revanche, la fixation se fait au niveau de la face 

postérieure de l'isthme utérin en y aiguillant le fil passé dans le ligament sacroépineux. L'abord 

de la face postérieure de l'isthme utérin se fait en ouvrant le vagin sur la ligne médiane (en 

prolongeant la colpotomie sagittale médiane qui avait permis d'accéder à la fosse pararectale). 

Comme pour le Richter, il faut débuter la suture vaginale (débuter le surjet de polyglactine 910 

Vicryl® ou poliglécaprone 25 Monocryl®

 

 0 depuis le fond vaginal) et poursuivre cette suture sur 4 

à 5 cm avant de serrer le fil d'hystéropexie. Une fois l'utérus mis en tension, il faut compléter la 

suture vaginale [141].   
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Figure 18 [141] : Sacrospinofixation de type Richter-Richardson. 
A. 1. Ligament sacrosciatique (sacroépineux) gauche ; 2. muscle levator ani ; 3. fil de 
Mersuture® ou Prolène®

B. Le fil qui a été passé à travers le ligament sacroépineux est maintenant passé largement à 
travers la face postérieure de l'isthme utérin. 

 passé à travers le ligament sacro-épineux. 

C. La face postérieure de l'isthme utérin est maintenant « suspendue » aux ligaments 
sacroépineux ; on peut faire une fixation unilatérale ou bilatérale. 
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b.4. Traitement d’une élytrocèle : 

Il peut s'agir d'un diagnostic préopératoire (impression clinique de colpocèle haute avec 

un antécédent de colposuspension de type Burch, ou diagnostic paraclinique IRM ou à la 

colpocystodéfécographie), mais le plus souvent c'est au cours de la chirurgie que le diagnostic 

est fait. Le traitement d'une élytrocèle comporte une dissection de l'élytrocèle, une 

douglassectomie qui consiste à réséquer le maximum de péritoine du cul-de-sac de Douglas et 

une plicature du fond du cul-de-sac péritonéal restant par des points de Richter (à ne pas 

confondre avec la sacrospinofixation de Richter) (figure 19) [141] : 
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Figure 19 [141]: Traitement de l'élytrocèle par voie vaginale. 
 

A. 
B.

Dissection de l'élytrocèle de la paroi vaginale. On sépare le sac péritonéal de la paroi vaginale. 
 

C.
Mise en évidence et traction aux doigts de l'élytrocèle. 
 

D.
Résection du péritoine de l'élytrocèle (résection du cul-de-sac de Douglas). 
 

 

Points de Richter pour le cloisonnement du cul-de-sac de Douglas. Le cul-de-sac de Douglas 
a été cloisonné, c'est-à-dire suturé sur lui-même par des points transversaux. 
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b.5. Techniques de cloisonnement vaginal : 

La philosophie de réparation est là toute différente. Le prolapsus n'est plus traité étage 

par étage mais de façon globale. La théorie est la suivante : puisque le prolapsus génital est une 

hernie des organes pelviens à travers le vagin et puisque la principale gêne est le fait de 

l'extériorisation du prolapsus au-delà du plan vulvaire, chez les femmes qui ne désirent pas 

conserver un orifice vaginal, on peut leur proposer une occlusion vaginale par une résection 

vaginale antérieure et postérieure associée à une suture (colporraphie) antéropostérieure qui va 

faire disparaître cette cavité. Il existe deux grands types de cloisonnement vaginaux : 

l'intervention de Lefort et l'intervention de Rouhier.  

Ces deux types d'intervention sont associés à une durée opératoire courte, de très bons 

taux de succès immédiats et à long terme au prix d'une intervention de durée limitée (50min 

pour la technique de Lefort et 90min pour le Rouhier) et qui ne nécessite pas la mise en place 

de matériel non résorbable [141]. 

Les résultats de ces techniques de cloisonnement vaginal sont associés à un taux de 

satisfaction élevé à court terme (de l'ordre de 95%) avec un faible risque de récidive 

(< 5%) [143]. 

 Intervention de Lefort : 

Cette intervention conservant l'utérus, son indication doit rester exceptionnelle puisque 

si des métrorragies (souvent témoins d'un cancer de l'endomètre à cet âge) surviennent par la 

suite, leur exploration sera très difficile (hystéroscopie et biopsie d'endomètre impossibles). Il 

faut donc réserver cette technique aux femmes très âgées ne pouvant pas supporter (en termes 

de durée opératoire et de risques liés à l'hystérectomie concomitante) une intervention de type 

Rouhier. Les temps de cette intervention sont schématisés sur la (

 

Figure 20) [141]. 
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Figure 20 [141]: Technique de colpoclésis selon Lefort. Les six temps de l'intervention. 
A. 
B.

Dessin de la colpectomie antérieure de forme rectangulaire. 
 

C.
Colpectomie antérieure. 
 

D.
Colpectomie postérieure. 
 

E.
Préparation des sutures antéropostérieures du vagin. Le col est laissé au fond. 

 
F.

Colporraphie par points séparés en respectant un chenal latéral de chaque côté 
 

 
Vue finale avec suture vaginale et drainage dans les chenaux latéraux. 

 Intervention de Rouhier : 

 
La meilleure indication est un prolapsus stade IV chez une femme âgée, ayant des 

pathologies associées contre-indiquant une intervention complexe et qui n'est pas opposée à 

une fermeture vaginale définitive. Le fait qu'il existe des ulcérations vaginales est aussi un 

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

L'installation de la patiente est la même que pour toute chirurgie vaginale mais il faut 

faire attention à ne pas exagérer la flexion des membres inférieurs sur le bassin chez ces 

patientes âgées qui ont souvent une prothèse de hanche, une coxarthrose ou simplement une 

fragilité osseuse [141]. 

L’intervention se déroule comme suite : 

- Colpectomie totale. 
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- Hystérectomie totale. 

- Colporraphie antéropostérieure. 

b.6. La cure de cystocèles par voie basse :  

 La plicature du fascia de Halban : 

Ce procédé consiste après dissection de la vessie à cliver du vagin le fascia, puis de le 

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

 Le plastron vaginal : 

Consiste à un soutènement vésical par lambeau vaginal laissè accolé à la vessie, associé à 

une suspension vésicale par fixation du lambeau vaginal à l’arc tendineux du fascia pelvien. 

 Le paravaginal repair : 

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

sur l’arc tendineux du pelvis et permet une réparation anatomique des cystocèles. 

b.7. La cure de rectocèle par voie basse : 

Cette cure consiste en : 

- Une colpopérinéorraphie postérieure avec dissection de la cloison rectovaginale, plicature 

de la muqueuse et myorraphie des releveurs. 

b.8. Chirurgie prothétique du prolapsus [141]: 

Il est difficile de décrire une technique « standard » car il en existe de nombreuses et les 

industriels modifient leurs produits régulièrement, souvent avant même la disposition 

d'éléments probants sur les résultats des différents kits prothétiques.  

Le grand principe des prothèses synthétiques est d'entraîner une rétraction des tissus 

autour de ces prothèses entraînant ainsi un renforcement important et une correction de la 

cystocèle et/ou de la rectocèle selon que la prothèse est placée dans la cloison vésicovaginale ou 

rectovaginale, respectivement. Si en fin d'intervention le résultat anatomique est médiocre, la 
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rétraction qui se produit dans les jours et semaines qui suivent aboutit à un résultat anatomique 

en général très satisfaisant, supérieur à celui obtenu par les techniques autologues par plicature.  

C'est en effet le fort risque de récidive observé avec la chirurgie par voie vaginale qui a 

amené au développement de techniques de renfort utilisant des matériaux prothétiques 

synthétiques. Le principe de ces prothèses est qu'elles vont induire une rétraction des tissus 

autour d'elles corrigeant ainsi le prolapsus. Au commencement des prothèses par voie vaginale, 

celles-ci étaient simplement des rectangles ou trapèzes (prédécoupés ou à retailler à façon), 

mais par la suite, on s'est aperçu qu'elles se rétractaient sur elles-mêmes, ceci réduisant leur 

surface efficace. Les prothèses sont maintenant disponibles sous forme de plaques 

prédécoupées et portant des bras (deux à six), permettant pour la cure de cystocèle un passage 

transobturateur (unique ou multiple) à travers l'arc tendineux du fascia pelvien et 

transsacrosciatique. 

Pour les prothèses postérieures, les bras sont passés à travers le ligament sacroépineux, 

certains kits permettant même un passage transglutéal-transsacrosciatique des bras de la 

prothèse postérieure. De nombreuses techniques de pose existent : certains kits sont prévus 

pour fixer les bras sur l'arc tendineux ou le ligament sacroépineux grâce à des « ancres » alors 

que d'autres sont prévus pour passer à travers l'arc tendineux ou le ligament. 

Les indications reconnues par la plupart des auteurs sont les prolapsus récidivés et la 

chirurgie de première intention chez des patientes à très haut risque de récidive (obésité, 

anomalie du collagène, stade III ou IV). L'indication idéale de la chirurgie prothétique par voie 

vaginale est une cystocèle récidivée chez une femme ayant une contre-indication à la 

cœlioscopie ou ayant été opérée par promontofixation lors de la chirurgie initiale [141].  

 S'il est aussi possible de traiter le prolapsus de l'étage moyen (fond vaginal et utérus) en 

utilisant une prothèse pour la fixation plutôt qu'un fil comme dans la technique de Richter, il a 

été montré que cette sacropexie infracoccygienne prothétique ne diminue pas le risque de 

récidive du prolapsus du fond vaginal par rapport à la sacrocolpopexie de type Richter [144].  
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- Une étude rétrospective menée par Nieminen [145], en Finlande regroupant 25 patientes 

ayant un prolapsus génital a objectivé la pratique de cure de prolapsus par voie basse 

chez 100% des cas, chacune des patientes avait bénéficié d’une sacrospinofixation selon 

la technique de Richter avec (12 cas) ou sans hystérectomie vaginale (13 cas). Le temps 

opératoire était statistiquement plus long en cas de sacrospinofixation associée à une 

hystérectomie vaginale (93 minutes) alors qu’en l’absence d’hystérectomie (75 minutes). 

- Deval.B [146], dans une étude rétrospective en France incluant 30 patientes, 100% des 

patientes ont été opérées par cure de prolapsus par voie basse. Pour l’ensemble des 

patientes, le traitement a été pratiqué par colpocleisis associant une colpectomie totale, 

une hystérectomie et une plicature sous urétrale. La durée opératoire moyenne était de 

79 minutes (entre 50 et 160 minutes). 

- Von Pechmann [147], dans une étude rétrospective incluant 92 patientes, avait objectivé 

que toutes les patientes avaient été opérées par colpocléisis, 55 patientes avaient 

bénéficié d’un colpocleisis avec hystérectomie vaginale, les 37 autres avaient bénéficié 

d’un colpocleisis sans hystérectomie vaginale. 

- Une étude rétrospective menée aux Pays-bas, concernant 128 patientes menée par  

Schweitzer [148], avait objectivé la pratique de cure de prolapsus par voie vaginale chez 

93,75% des cas, la pratique des techniques de colpopérinéorraphie antérieure et/ou 

postérieure avec hystérectomie étaient chez 63 patientes soit 49,21%, la 

colpopérinéorraphie antérieure et/ou postérieure sans hystérectomie chez 29 patientes 

soit 22,65% , la colpopérinéorraphie antérieure et/ou postérieure avec amputation du col 

chez 13 patientes , le colpocleisis chez 15 patientes soit 11,71%, quant aux 8 autres 

patientes elles ont bénéficié de la sacrocolpopexie.  

- Une étude rétrospective menée par Toglia  [149], aux états unis concernant 54 patientes, 

avait objectivé la pratique de la chirurgie de prolapsus par voie basse chez 88,88% des 

cas,  les techniques utilisées par voie basse étaient, la triple opération périnéale pratiquée 
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chez  40,74%  l’ensemble des patientes, Richter voie basse chez 35,18%, la 

colpopérinéorraphie postérieure chez 2 cas, et le colpocleisis chez 3 cas. 

- Dans une étude rétrospective menée en France sur 48 patientes par L. Boulanger [150], la 

totalité des patientes étaient opérés par voie vaginale, la sacrospinofixation de Richter  

avec hystérectomie était réalisée chez  68,7% cas. 

- Une étude menée en France par Kapella.M [151], portant sur 38 cas, avait objectivé la 

pratique de toutes les interventions par voie basse, la TOP avec hystéréctomie était la 

technique majoritairement  pratiquée et ce chez 57,89% des cas, suivi par l’hystérectomie 

isolée par voie basse  chez 5 cas soit 13,15%, la technique le fort chez 4 cas, Richter chez 

2 cas, la colpectomie dans 1 cas, et un autre cas bénéficiant d’une prothèse sous-

vésicale. 

- Trichot [152], a conduit une étude dans neuf établissements hospitaliers en France 

portant sur 200 interventions chirurgicale pour prolapsus, la pratique de la voie vaginale 

sans prothèse était chez 46% des cas, la voie vaginale avec prothèse de polypropylène 

utilisées dans 13,5%, la voie vaginale avec bioprothèse dans 7% , d’une autre part la 

pratique de la promontofixation par coelioscopie était chez 27% , et la promontofixation 

par laparotomie chez 6,5%. 

Notre série rapporte la pratique de la voie basse chez 55 patientes soit 70,51% des cas 

opérés, la technique de Triple opération périnéale avec hystérectomie a été faite chez 33 

patientes soit 60% des cas opérés par voie basse, représentant 42,3% de l’ensemble des cas 

opérés, la sacrospinofixation a été utilisée chez 11,53% de l’ensemble des cas opérés, et 

l’hystérectomie isolée a été pratiquée chez 2 cas. 

O.Lasri [7], a rapporté la pratique de cure de prolapsus par voie vaginale chez 86,1% dans 

sa série, la triple opération périnéale (TOP) associée à une hystérectomie a été réalisée chez 

16,6% des patientes de sa série, l’hystérectomie totale interannexielle non associée à un second 
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temps opératoire a été réalisée dans 8,3%, par contre aucun cas de sacrospinofixation n’a été 

rapporté.  

Quant à Hamri [8], dans sa série la pratique de cure de prolapsus par voie basse 

représentait 91,8%,  la triple opération périnéale avec hystérectomie se rapportait chez 61,16% 

des cas. 

Les données de la littérature mettent en évidence la place capitale des techniques 

chirurgicales par abord vaginal pour la cure de prolapsus génital de la femme âgée.  Dans ce 

cadre une étude menée par J.-P. Menard [153], retrouve parmi 394 femmes incluses dans son 

étude, 384 ont bénéficié d’une cure de prolapsus par voie vaginale (97%). Parmi les techniques 

utilisées, celles conservant la perméabilité vaginale sont les plus fréquemment rapportées (239 

cas sur 384, soit 62%). Il s’agit d’une part de la colpopérinéorraphie associée ou non à une 

hystérectomie vaginale (153 cas sur 384, soit 40%), d’autre part de la sacrospinofixation selon 

Richter (46 cas sur 384, soit 12%). Les techniques d’oblitération vaginale représentent 38% des 

techniques opératoires (145 cas sur 384). Ces techniques ont fait la preuve de leur efficacité 

[153].  

En l’absence d’indication spécifique, il n’y a pas de raison de réaliser systématiquement 

une hystérectomie au cours de la cure chirurgicale d’un prolapsus génital [154]. 

En fin de compte, la chirurgie du prolapsus par voie basse reste plus adaptée chez les 

femmes âgées

 

, de plus de 60-70 ans (en tenant compte de l’âge physiologique) [155],  ainsi 

qu’en cas de cystocèle prédominante (surtout latérale), d’antécédents de chirurgie abdominale 

adhésiogéne, de comorbidités associées, de récidive après une promontofixation, de contre 

indications à l’anesthésie générale, à la cœlioscopie ou à une chirurgie longue, de dysplasies 

sévères du col utérin ou de douleurs dorsolombaires chroniques. 
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c. Voie haute : 

Les premières descriptions des cures de prolapsus par voie abdominale datent de la fin 

du XIX éme siècle avec Kutner en 1890. Ce n’est qu’à partir de l’année 1957 qu’Ameline et 

Huguier décrivent une technique associant une prothèse assurant l’amarrage de l’utérus en avant 

à l’ogive pubienne et en arrière au ligament vertébral antérieur associé à une douglassectomie 

[156]. 

Les échecs au niveau de l’étage antérieur ont amené l’école de Broca à la pose d’un 

hamac sous-vésical en matériel synthétique. Il s’agissait initialement de grands hamacs pelviens 

tendus depuis la symphyse pubienne jusqu’à la paroi postérieure du bassin soutenant vessie, 

utérus et rectum. Scali a progressivement modifié la technique en fixant au promontoire le col 

utérin et le vagin, en utilisant une prothèse synthétique sous-vésicale et prérectale [157]. 

Ce n’est qu’à partir de 1994 que la même technique a été développée par voie 

laparoscopique [158]. 

Le recours à la voie haute est de plus en plus proposé chez la patiente d’âge jeune, en 

cas de pathologie gynécologique associée. Ou encore un prolapsus récidivant. 

Cette voie bénéficie de beaucoup d’avantages vu sa permission de traiter les 3 

compartiments, la durabilité de ses résultats dans le temps, d’une autre part ses contres 

indications sont peu nombreuses et peuvent se résumer à un âge plus de 70 ans, une contre 

indication à l’anesthésie générale, une obésité rendant délicate la voie abdominale. 

Bien que le principe de base de la promontofixation soit représenté par la suspension de 

l’utérus sur le ligament vertébral antérieur du promontoire à l’aide de matériel prothétique, de 

nombreuses variantes techniques se sont développées. Aujourd’hui sont regroupées sous ce 

terme plusieurs variantes par : 

 La voie d’abord : laparotomie, coelioscopie sans et avec assistance robotique. 
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 La mise en place d’une seule prothèse sous-vésicale fixée à la paroi vaginale antérieure 

et à l’isthme utérin, s’il n’y a pas de prolapsus de l’étage postérieur. 

 La profondeur ou la largeur de la dissection. Notamment au niveau rectovaginal, celle-ci 

pouvant descendre jusqu’aux muscles élévateurs de l’anus ou simplement jusqu’à avoir 

une surface libre pour poser la prothèse. 

 La fixation ou non de la prothèse dans les espaces de dissection : certaines équipes 

proposent de ne pas fixer la prothèse au vagin, d’autres mettent systématiquement des 

points d’amarrages. 

 L’association d’autres gestes chirurgicaux comme le traitement d’une incontinence 

urinaire d’effort (IUE), d’une hystérectomie, d’une myorraphie des élévateurs de l’anus ou 

d’un cloisonnement de la poche recto-utérine (douglassectomie).  

La promontofixation par laparotomie (PFL) a démontré son efficacité dans le traitement 

du prolapsus sur un grand nombre de patientes et avec un recul important. 

La technique laparoscopique reproduit les mêmes temps opératoires avec une morbidité 

réduite et bénéficie depuis peu du développement de l’assistance robotique [159]. 

Les avantages de la coelioscopie par rapport a la laparotomie sont une chirurgie moins 

invasive, une durée d’hospitalisation plus courte, une reprise plus rapide des activités et une 

meilleure qualité de la dissection des espaces vésicovaginaux et, surtout rectovaginaux, pour 

des résultats anatomiques comparables [160]. 

Par cette voie abdominale, un autre type d’intervention couramment pratiqué encore de 

nos jours a côté de la promontofixation est la cervico-isthmo- suspension selon Kapandji [161]. 
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c.1. Laparotomie : 

 Promontofixation : 

La technique utilisée actuellement est celle décrite par Scali. Les bases de l’intervention 

reposent sur la dissection intervésico et rectovaginale qui expose les zones de faiblesse des 

fascias responsables du prolapsus. Elle doit être complétée par un renforcement avec des 

prothèses synthétiques étalées à toute la dissection [162]. 

La simple promontofixation antérieure réalisée par Scali [157], dans les années 50 

confirmait une excellente efficacité sur l’étage antérieur mais les études rétrospectives 

objectivent que cette simple prothèse antérieure entraîne un taux de récidives postérieures dans 

30% des cas. 

 Actuellement  la double promontofixation est devenue le traitement le plus préconisé par 

laparotomie ou par coelioscopie [68]. 

• Principaux temps techniques de la promontofixation par laparotomie  

(Figures 21, 22, 23) : 

L’intervention implique un abord de la cavité péritonéale, qui est le plus souvent une 

incision transversale sus pubienne selon Pfannenstiel.  

Après avoir écarté les anses iléales et le sigmoïde, le péritoine pariétal postérieur est 

incisé à droite du promontoire sous les vaisseaux iliaques communs afin de dégager le ligament 

vertébral antérieur.  

Après ouverture du cul-de-sac vésico-utérin, on pratique ensuite un décollement du plan 

vésico-utérin puis vésicovaginal afin de dégager la face antérieure du vagin. La face postérieure 

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

Une bandelette de matériel non résorbable est alors fixée à la paroi vaginale antérieure 

par des points non transfixiants ; elle passe sous le ligament large. Si une bandelette postérieure 

est mise en place, celle-ci réalisera un cloisonnement rectovaginal avec des points de fixation 
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sur les muscles élévateurs de l’anus en bas et sur les ligaments utérosacrés en haut. L’autre 

extrémité de chaque bandelette est fixée au ligament vertébral antérieur au niveau 

préalablement préparé à droite du promontoire.  

Une péritonisation sera ensuite réalisée de façon

Cette intervention peut être associée systématiquement ou non à d’autres gestes 

chirurgicaux : qui sont le traitement d’une incontinence urinaire d’effort par bandelette sous-

urétrale, ou cervicocystopexie, ou encore réalisation d’une hystérectomie totale ou subtotale, 

d’une myorraphie des élévateurs de l’anus ou d’un cloisonnement de la poche recto-utérine 

(douglassectomie) [162]. 

 à recouvrir les bandelettes afin d’éviter 

le risque d’occlusion si l’intestin grêle entre en contact avec la bandelette [162, 163, 164]. 

 
 

Figure 21 [165] : La promontofixation: fixation des prothèses après hystérectomie subtotale. 

Cartouche: Forme des prothèses. 
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Figure 22 [165] : fixation des prothèses au promontoire. 
 

 
 

Figure 23 [165] : Péritonisation 
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 Hystéropexie antérolatérale de Kapandji: 

 
La cervico-isthmo-suspension de Kapandji constitue une alternative à la  

promontofixation. 

Elle peut être par voie laparotomique ou coelioscopique [161]. 

Cette intervention commence classiquement par une incision type pfannenstiel et se 

déroule comme suite : 

On procède à une incision du péritoine en regard des utéro-sacrés qui seront ensuite 

adossés avec décollement utéro-vésico-vaginale ; 

On pratique ensuite une hystéropexie latérale par installation de bandelette tendue entre 

les 2 épines iliaques antéro-supérieures, fixée préalablement à la face antérieure de l’isthme. 

L’intervention se termine par une extrapéritonisation de la bandelette par confection de 

tunnels sous péritonéaux et amarrage latérale de la bandelette. 

c.2. Cœlioscopie: 

 Promontofixation: 

La promontofixation par voie coelioscopique est devenue une méthode standard efficace 

pour le traitement chirurgical des prolapsus génitaux féminins, notamment par rapport à la 

promontofixation par laparotomie et à la chirurgie par voie vaginale [166]. 

La voie cœlioscopique permet de réduire la morbidité de la laparotomie. Les études de 

cohortes en confirment la faible morbidité, avec toutefois 2,7% de complications majeures (plaies 

vésicales 2%, plaies de l’intestin grêle 1,25%, hémorragie 1,25%, plaies rectales 0,4% 

principalement) et un taux de réintervention dans les 30jours de 1,6% [167]. Le taux de 

conversion peropératoire en laparotomie est estimé à 2,7%. Les taux d’expositions prothétiques 

(3,4%) et les résultats anatomiques semblent similaires pour la laparotomie et la cœlioscopie 

[160, 168, 169]. La durée de séjour est retrouvée plus courte après cœlioscopie.  
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La promontofixation laparoscopique reste souvent possible quel que soit le passé 

chirurgical pelvien, y compris en cas d'antécédent de pose de matériel prothétique. La 

préparation opératoire est standardisée accompagnée d'une antibioprophylaxie, d'une 

prévention antithrombotique, et en cas d'antécédents chirurgicaux pelviens, d'une préparation 

digestive [170].   

• Déroulement de l’intervention :  

La patiente est en décubitus dorsal et en position gynécologique,  jambes légèrement 

fléchies. 

Elle est installée les fesses au ras de la table afin de faciliter la mobilisation de la valve 

vaginale. 

Badigeonnage complet abdominal et vaginal. 

Les deux bras sont installés le long du corps, la patiente est sondée stérilement, la 

colonne vidéo est positionnée entre les jambes. 

Des matelas en gel siliconé sont positionnés au niveau des points de pression (coudes, 

genoux) ayant un rôle protecteur. 

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

Après on procède à une incision périombilicale inférieure de 1 cm au bistouri lame 11 et 

mise en place d’une aiguille de Palmer.  

Mise en place du trocart de 10 mm de diamètre ombilical pour l’optique 0° puis mise en 

place de trois trocarts de 5 mm, deux trocarts au-dessus et en dedans des épines iliaques 

antérosupérieures, à environ deux travers de doigt de celles-ci et un à mi-distance entre 

l’ombilic et la symphyse pubienne (Figure 24) [171].    
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Figure 24 [171]: Mise en place des trocarts. 
 

Le premier temps opératoire est l’exposition du promontoire [171] (figure 25). Ce geste 

nécessite un repérage anatomique soigneux, les rapports du promontoire sont la bifurcation 

aortique, les vaisseaux sacrés médians, l’uretère droit et la veine iliaque primitive gauche. 

La dissection doit être 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 

être nécessaire d’augmenter transitoirement le Trendelenburg pour permettre ce geste dans de 

bonnes conditions. Le péritoine est incisé verticalement vers le bas.   
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Figure 25 [171] ; Exposition, 1er temps opératoire. 
 
 

Après on procède à la dissection postérieure : (Figure 26) 

L’incision péritonéale commencée au niveau du promontoire sera prolongée en avant en 

direction du cul de sac de Douglas, elle sera située en dedans et à une distance suffisante de 

l’uretère droit. Cette incision permettra la péritonisation de la prothèse en fin d’intervention. 

La dissection rectovaginale débute après avoir tracté le rectum vers l’arrière et placé 

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

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

anal. 

Latéralement on identifie en dehors du rectum les muscles releveurs de l’anus sur 

lesquels sera fixée la prothèse [172]. 
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Figure 26 [171] : Dissection postérieure (A, B). 
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Ensuite on pose la prothèse postérieure : (Figure 27)  

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

toute ulcération ultérieure [171].  

La fixation du matériel prothétique sera réalisée plus haut horizontalement par rapport 

au canal anal, dont le sommet sera solidarisé aux ligaments utéro-sacrés par deux points de fil 

non résorbables. Puis on réalise une péritonisation postérieure du cul de sac de Douglas afin de 

fermer ce décollement postérieur et de rapprocher les ligaments utéro-sacrés. 

 

 
 

Figure 27 [171] : Pose de la prothèse postérieure. 
 
 

Selon E. Mandron [171], la pose de la prothèse postérieure indispensable, élément de 

stabilité mécanique de la réparation chirurgicale allant contrer les forces de pression intra-

abdominales sur les trois points d’attache : muscles élévateurs, ligaments utérosacrés et 

promontoire. 

En effet, si la pose de la prothèse postérieure est évidente en cas de prolapsus de l’étage 

postérieur associé, elle est aussi nécessaire en prévention d’une récidive postérieure, 

complication fréquente dans le traitement isolé des colpocèles antérieures [173].    
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On procède ensuite à la préparation du temps antérieur : (figure 28)  

Cette préparation se base sur la création de deux fenêtres droite et gauche dans le 

ligament large. 

Ces 2 fenêtres serviront de passage des deux jambages de la prothèse antérieure puis on 

procède à une dissection et un décollement de l’espace vésico-utérin et vésico-vaginal créant de 

ce fait un espace triangulaire qui sera la loge future de la prothèse. 
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Figure 28 [171] : Préparation du temps antérieur (A, B). 
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On pose la prothèse antérieure : 

La plaque antérieure va être solidarisée à la face antérieure du vagin par cinq points 

séparés. Pour les deux points supérieurs, il faut veiller à bien se fixer sur l’isthme utérin afin 

d’éviter un mauvais amarrage utérin, l’utérus pouvant alors jouer un rôle de piston entre la 

bandelette antérieure et postérieure et être ainsi responsable d’une hystéroptose isolée 

secondaire. 

Dans les grandes cystocèles, il est possible de rajouter des points de fixation médians 

solidarisant le vagin à la plaque. Les deux jambages sont ensuite passés dans les deux fenêtres 

précédemment crées dans les ligaments larges [171]. 

Ensuite la Promontofixation : (figure 29)  

Passage du point sur le promontoire à l’aide d’une aiguillée de fil non résorbable n°0 

triangulaire et fixation avec une légère traction de la bandelette postérieure puis de la bandelette 

antérieure. 

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

intracorporel. 

Cette promontofixation sera réalisée alors que la valve vaginale a été retirée afin de bien 

corriger la cystocèle, la rectocèle et l’hystéroptose. Il convient de fixer avec une « légère » 

traction ces bandelettes pour faire contre-pression à l’hyperpression intra-abdominale créée par 

le pneumopéritoine car si l’on pose les bandelettes comme on le faisait en chirurgie classique 

par laparotomie, on obtient une mauvaise réduction du prolapsus [171].  
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Figure 29 [171] : Promontofixation 
 

Après on pratique la péritonisation : 

On effectue une bourse antérieure fermant le cul de sac antérieur et une bourse 

postérieure fermant le cul de sac postérieur (en cas de prothèse postérieur).  

La bandelette doit être recouverte latéralement par des bourses ou des surjets successifs. 
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Figure 30 [171] : Vue finale de la double promontofixation coelioscopique. 
 
 

• Variantes : 
 

─ Association d’une hystérectomie subtotale :  

L’hystérectomie subtotale est préférable à une hystérectomie totale, en raison du risque 

infectieux.  

Les différents décollements doivent être effectués avant l’hystérectomie.  

─ Cure isolée de cystocèle /colpocèle postérieur :  

Une seule prothèse est posée en antérieur ou en postérieur, une fixation de l’étage 

moyen est systématiquement associée.  

─ Cure d’élytrocèle /douglassectomie :  

En laparotomie elle est quasiment systématique, en particulier en cas de douglas profond 

ou d’élytrocèle. 
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 Suspension latérale coelioscopique : 
 

La technique d’hystéropexie antéro-latérale par coelioscopie a été publiée il y a déjà une 

vingtaine d’années [174]. La suspension latérale coelioscopique avec prothèse a été développée 

juste après [175]. 

Elle est indiquée en cas de cystocèle et de ptose apicale. Elle peut aussi être envisagée 

lorsque l’abord du promontoire est difficile. C’est le cas en présence d’une obésité majeure, 

d’adhérences sévères, d’un côlon sigmoïde dilaté, ou d’une variation anatomique dont la plus 

fréquente est le recouvrement partiel du promontoire par la veine iliaque primitive gauche [176]. 

La suspension latérale avec conservation utérine est une technique en général facile et 

reproductible, à condition d’assurer les différents temps opératoires dans l’ordre [177]. 

Le premier temps correspond au clivage antérieur qui est identique à celui de la 

promontofixation. (Figure 31) 

 

 
 

Figure 31 [176] : Clivage vésico-vaginal. 
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Le deuxième temps est l’introduction de la prothèse dans la cavité abdominale, 

délicatement enroulée, par le trocart optique de 10-12 mm. On utilise une prothèse en forme de 

T. La languette sous-vésicale est appliquée sur le fascia qui recouvre la paroi antérieure du vagin 

ainsi que sur l’isthme puis elle est fixée (figure 32). 
 

 
Figure 32 [176] : Fixation de la languette sous-vésicale de la prothése. 

 

Le troisième temps est la suspension latérale proprement dite. 
 

 
Figure 33 [176]: Aspect final 
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Le temps associé postérieur, est réalisé pour traiter les atteintes associées du 

compartiment postérieur ou pour prévenir l’élytrocèle et la rectocèle potentielle évaluée en 

peropératoire.  

En cas de prolapsus du dôme vaginal ou d’hystérectomie subtotale associée, la prothèse 

en forme de croix est la plus adaptée. Les languettes antérieure et postérieure sont appliquées et 

fixées sur les fascias recouvrant les parois correspondantes du vagin [176]. 

Les résultats de la suspension latérale sont bons, avec un recul maintenant suffisant. Les 

complications sont limitées [176]. 

Bien que le prolapsus soit une pathologie fréquente, il est étonnant de constater que la 

littérature médicale dans ce domaine et tout particulièrement concernant le traitement 

laparoscopique rapporté dès 1993 reste relativement pauvre comparé à la cure du prolapsus par 

voie vaginale ou par laparotomie [178]. 

• La majorité des auteurs préfèrent l’utilisation de 2 bandelette prothétiques ou d’une 

bandelette en y, parce que les risques de récidive diminuent avec l’augmentation des 

points d’ancrage [137]. 

• Une partie d’auteurs proposent l’abord de l’espace recto-vaginal par voie basse et la 

fixation de la prothèse sur les muscles pubo-rectaux avant de la récupérer par voie haute 

[179,180].  

• Visco [181] propose de ne fixer sur les muscles pubo-rectaux que les fils sur lesquels la 

prothèse serait ensuite fixée par voie haute.  

• Cependant la solution optée pour la plupart des gynécologues afin d’améliorer le 

traitement de l’étage postérieur est la coeliochirurgie. Elle rend une dissection possible 

jusqu’au plan périnéal grâce à des angles de vision inaccessibles par laparotomie [179]. 

• La promontofixation par laparotomie a démontré son efficacité dans le traitement du 

prolapsus sur un grand nombre de patientes et avec un recul important. La technique 
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laparoscopique reproduit les mêmes temps opératoires avec une morbidité réduite et 

bénéficie depuis peu du développement de l’assistance robotique. De nombreuses 

variantes techniques se sont développées autour de cette intervention et rendent parfois 

difficile l’analyse des résultats [159]. 

• La technique de promontofixation avec prothèse s’est développée en cœlioscopie surtout 

depuis une quinzaine d’années [182]. C’est actuellement devenu le procédé le plus 

fréquemment pratiqué par voie abdominale, remplaçant la laparotomie avec des résultats 

satisfaisants [183]. Cependant, il existe dans cette technique une étape opératoire dont la 

difficulté est reconnue par tous. Il s’agit de la dissection du promontoire où sera amarrée 

la prothèse de promontofixation. Son dégagement est parfois difficile et hémorragique, 

spécialement chez la femme obèse, en cas d’adhérences pelviennes sévères, de 

mégacôlon, de varices pelviennes majeures ou en cas de variation anatomique, telle que 

la bifurcation basse de la veine cave avec le recouvrement du promontoire par la veine 

iliaque primitive gauche [184].  

Les recommandations pour la pratique clinique concernant le traitement du prolapsus 

génital par promontofixation laparoscopique, ont révélé [159]: 

- 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 

prothèse postérieure inter-recto-vaginale en prévention du risque de rectocèle 

secondaire.  

- En l’absence de colpocèle postérieure, le bénéfice apporté par la prothèse postérieure 

n’est, en effet, pas établi.  

- Le traitement par mise en place d’une prothèse (postérieure) des rectocèles, élytrocèles et 

entérocèles est mal évalué. 
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- La fixation de la prothèse antérieure à l’isthme utérin et à la paroi vaginale antérieure est 

faite le plus souvent à l’aide de fils et au promontoire à l’aide de fils non résorbables. 

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

pour limiter le risque d’occlusion postopératoire. 

- Il est recommandé d’utiliser des prothèses non résorbables de type I (polypropylène 

macroporeux) ou de type III (polyester) et de ne plus utiliser les prothèses de type II 

(polytétrafluoroéthylène, silicone) en raison d’un taux élevé d’érosion prothétique en 

utilisant ces matériaux. 

- Les résultats anatomiques et fonctionnels ne sont pas différents entre laparotomie et 

coelioscopie. 

- La coelioscopie permet une réduction des pertes sanguines, de la durée d’hospitalisation 

et de convalescence, et la gravité des complications postopératoires est supérieure en 

laparotomie. 

Selon Dubuisson JB, et al [176], la coelioscopie, en tant que voie d’abord pour traiter un 

prolapsus génital, peut être envisagée indépendamment de l’âge et la promontofixation 

coelioscopique est le traitement de choix des prolapsus génitaux depuis plus de 20 ans. 

D’après Dubuisson JB, et al [176], la suspension latérale avec prothèse par coelioscopie 

est une technique alternative, qui offre également des résultats satisfaisants. Son originalité est 

le trajet latéral sous-péritonéal du bras de la prothèse dans la paroi abdominale latérale, sortant 

à la peau au dessus de la crête iliaque, dans une zone où il n’existe pas de risque de blessures 

vasculaires, nerveuses et viscérales. 

Notre série rapporte la pratique de la voie haute chez 29,49% de l’ensemble des patientes 

ayant subi une chirurgie : 

- La réalisation de promontofixation par laparotomie est retrouvée chez 16 cas, dont neuf  

qui avaient subi une hystérectomie associée. 
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- Six cas avaient bénéficié de promontofixation coelioscopique sans hystérectomie. 

La pratique de la voie haute dans notre série, est supérieure à celle dans les séries 

d’O.Lasri  [7], et d’A.Hamri [8]. 

O.Lasri [7], n’a objectivé la pratique de la voie haute chez aucune patiente dans sa série. 

Dans la série d’A.Hamri [8], la voie haute a été préconisée chez six patientes soit 8,10%, 

elles avaient toutes bénéficié de promontofixation par laparotomie, 4 d’entre elles étaient avec 

hystérectomie. 

Par contre L.Belachkar [17], avait objectivé la pratique de la voie haute chez 13 patientes 

soit 81,25% des cas dans sa série, six patientes d’entre elles ont bénéficié d’une 

promontofixation par laparotomie dont 2 associant une hystérectomie interannexielle, les 7 

autres patientes de sa série ont subi une promontofixation coelioscopique, dont un seul cas avec 

hystérectomie. 

d. Gestes associés  « Traitement de l’incontinence urinaire d’effort » 

La survenue d’une incontinence urinaire d’effort (IUE) est souvent associée à celle du 

prolapsus urogénital (mécanisme physiopathologique commun) [185,186]. 

Une incontinence urinaire d’effort patente, existant en préopératoire, est une indication 

formelle de traitement chirurgical concomitant de celui du prolapsus. De la même façon, une 

incontinence urinaire masquée (occulte), apparaissant à l’examen clinique après refoulement du 

prolapsus doit conduire à une chirurgie combinée. En revanche, une incontinence urinaire 

potentielle représentée par une insuffisance sphinctérienne à l’examen urodynamique (sans 

incontinence clinique) ne représente pas une indication chirurgicale [187].    

d.1. Traitement médical : 

Le traitement médical est très peu efficace dans le cadre de l’IUE, il n’est pas indiqué en 

première intention, néanmoins il reste proposé comme préparation préopératoire et comprend: 
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- Le THS qui comble la carence oestrogénique, responsable d’un affaiblissement du tissu 

urétral et des moyens de soutien du plancher pelvien. 

- Les bêtabloquants qui sont utilisées pour augmenter le tonus urétral.  

- La rééducation et la neurostimulation qui entraînent un renforcement du sphincter strié, 

une élévation du col vésical secondaire à la contraction du pubo-coccygien, une mise en 

tension du fascia rétro-cervico-urétral facilitant la transmission des pressions. 

d.2. Traitement chirurgical : 

Le traitement chirurgical de l’incontinence urinaire d’effort a donné lieu à la description 

de nombreuses techniques opératoires [188]. 

La tactique opératoire du prolapsus associée a l’IUE est fonction de plusieurs paramètres 

inhérents à l’âge physiologique, au degré d’incontinence, à l’importance et aux composantes 

anatomiques du prolapsus, à la gêne ressentie par la patiente, au désir de grossesses et /ou au 

désir de conserver ou non une activité sexuelle. 

 Colposuspension rétro-pubienne selon Burch:  

Le principe de cette intervention consiste en une suspension du col vésical et de l’urètre 

proximal aux ligaments de cooper par l’intermédiaire de la paroi vaginale antérieure. 

L’efficacité de la technique de Burch est de 90% de succès à un an, mais diminue à 70% à 

dix ans. En outre, cette technique est responsable d’un déséquilibre de la statique pelvienne par 

excès de traction vaginale postérieure, avec un risque de colpocèle postérieure de l’ordre de 

20%. [22]. 

 La technique des frondes sous-urétro-cervicales (type Goebell-Stoeckell): 

Le principe des frondes consiste au soutien du col vésical par la mise en place d’une 

bandelette d’aponévrose des muscles grands droits de l’abdomen fixée au ligament de cooper 
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de chaque côté, généralement par laparotomie et dissection de l’espace de Retzius (intervention 

de Goebell-Stoeckell). 

C’était la technique de référence du traitement de l’incontinence urinaire récidivée et/ou 

liée à une insuffisance sphinctérienne, avant la diffusion du TVT. 

Les frondes sont très efficaces sur l’incontinence urinaire d’effort, y compris à long 

terme, avec des taux de guérison de 65-98%, mais au prix de taux de dysurie et d’hyperactivité 

vésicale de novo élevés, respectivement de 13% et 17% [189].  

Le TVT a actuellement remplacé les frondes dans la plupart des indications, en raison 

d’une efficacité comparable et d’une diminution des troubles mictionnels induits [188]. 

 Intervention de Bologna: 

Cette technique est utilisée par voie abdomino-périnéale, une bandelette vaginale de 1cm 

de large confectionnée à partir de chaque coté 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 être fixés soit à l’aponévrose des muscles droits, soit aux ligaments de 

cooper, ces fils sont liés l’un à l’autre après que l’une des extrémités ait été au niveau 

controlatéral par une tunnellisation sous cutanée. 

L’intervention de Bologna est parfaitement adaptée au traitement de l’incontinence 

urinaire d’effort patente ou potentielle associée à une cystocèle grade III en raison de l’excès de 

l’étoffe vaginale qui autorise un prélèvement aisé et large des bandelettes sans risque de rupture 

[190]. 

 Tension free vaginal tape « TVT » : 

 Le Tension free vaginal tape consiste à mettre en place, par voie vaginale, une bandelette 

de polypropylène élastique tressée, en soutènement, sans tension de la partie moyenne de 

l'urètre. Le mécanisme d’action du TVT, vise donc à ne pas modifier la mobilité et la descente 



Prise en charge chirurgicale des prolapsus génitaux : 
Expérience du service de gynécologie-obstétrique  CHU Mohammed VI Marrakech 

113 

physiologique du col vésical. Lors de l'effort, la pression va écraser l'urètre sur ce nouveau 

plancher et assurer la continence [191]. 

Depuis la première description de la technique TVT en 1995 par Ulmsten, la bandelette 

sous urétrale (BSU) est devenu le traitement chirurgical de référence de l’incontinence urinaire 

d’effort en cas d’hypermobilité urétrale [192]. 

La plupart des études objectivent la guérison des patientes dans 85 à 90% des cas et 

amélioration dans 5 à 10% des cas. Le taux d’échec est de 3%. La question des résultats à long 

terme reste posée, mais certaines séries ont atteint plusieurs années de recul et les rapports 

sont encourageants avec un recul de 2 ans, Ulmstein obtient 84% de patientes totalement 

continentes et 8% d’amélioration sans aucune complication opératoire. Jacquetin avec un recul 

de 1 à 3 ans, obtient un taux de guérison de 89,1% [193]. 

 Trans – Obturator – Tape « TOT » : 

E. Delorme [194], a introduit la voie trans-obturatrice dans la chirurgie de l’incontinence 

urinaire d’effort pour la première fois en 2001. 

Dans la technique de Delorme, le TOT (Trans-Obturator Tape), l’ancillaire de pose de la 

bandelette est introduit des incisions cutanées vers l’incision vaginale, en traversant le cadre 

obturateur (muscle obturateur externe, membrane obturatrice, muscle obturateur interne). La 

vessie et l’urètre sont protégés par le doigt de l’opérateur placé dans l’incision vaginale jusqu’au 

muscle obturateur interne. Le passage trans-obturateur inféro-interne est situé à 3 cm environ 

du pédicule vasculo-nerveux obturateur, supéro-externe [188]. 

L’originalité de cette technique est la position purement périnéale (et non plus pelvienne 

ou pelvi-périnéale) de la bandelette sous-urétrale, alors exactement positionnée sur le trajet des 

ligaments de suspension de l’urètre moyen, les ligaments pubo-urétraux [188]. 

Malgré la simplicité de la TOT, elle doit être rigoureuse. La sécurité de cette intervention 

repose sur plusieurs points techniques qu’il faut respecter pour mieux préserver l’espace pré 
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vésical et éviter ses complications intra-opératoire à type de plaies vésicales et urétrales, plaies 

vaginales, ou encore les complications hémorragiques intra-opératoires qui restent rares.  

De Leval [195], a récemment proposé une technique alternative au TOT, contrairement à 

la technique précédente, l’ancillaire de pose de la bandelette est introduit de l’incision vaginale 

vers des incisions cutanées. 

Selon P. Debodinance et al [196], pour le traitement chirurgical de première intention de 

l’IUE de la femme, les BSU (rétropubiennes et obturatrices) et la colposuspension rétropubienne 

(Burch) sont les interventions qui donnent les meilleurs résultats. 

Le choix de la technique pose un problème dans le traitement de l’incontinence urinaire 

d’effort associée au prolapsus. 

• Selon B. Fatton [197], la colposuspension selon Burch associée à une sacrocolpopexie 

majore le risque de rectocèle secondaire en comparaison à une bandelette TVT. 

• La mise en place d’une bandelette sous-urétrale réduit le risque de cystocèle après 

colporraphie antérieure [197].   

• Selon B. Fatton [197], une chirurgie pour prolapsus réalisée conjointement à un TVT 

n’altère pas le taux de guérison de l’IUE tout au degré du prolapsus négligé au moment 

de l’intervention. 

• Négliger un prolapsus, notamment postérieur, au cours d’une colposuspension de type 

Burch expose à un risque accru de décompensation secondaire [197]. 

Concernant le traitement de l’incontinence urinaire d’effort, notre série rapporte la 

pratique de la technique de Bologna chez 8,97% de l’ensemble des patientes opérées, la 

technique Trans-Obturator Tape (TOT) chez 5,12% , et l’intervention de burch chez 1,28%. 

O.Lasri [7], rapporte la pratique de la technique de Bologna chez 8,33% des cas dans sa 

série, et la technique de Burch chez 2,77%. 
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Dans la série d’A.Hamri [8], la technique de Bologna a été préconisée chez 42,46% des 

cas opérés, la technique de TOT chez 2,7%, et Burch chez 2,7%. 

D’une autre part dans la série de L.Belachckar [17], la technique de TOT a été optée chez 

25%, par contre les techniques de Bologna et de Burch, n’ont été pratiquées chez aucun cas. 

VII. Indications thérapeutiques: 

1. Prolapsus génital de la femme âgée : 

Les données de la littérature mettent en évidence la place capitale des techniques 

chirurgicales par abord vaginal pour la cure de prolapsus génital de la femme âgée. 

La triple opération périnéale représente une alternative à la fermeture vaginale par 

colpocleisis pour traiter le prolapsus génital de la femme de plus de 70 ans. 

La sacrospinofixation ainsi que la colpopérinéorraphie associée ou non à une 

hystérectomie, font partie des techniques utilisables de façon réaliste chez la femme âgée de 

plus de 70 ans pour une morbidité et une mortalité acceptables. La cure chirurgicale du 

prolapsus de la femme âgée nécessite une évaluation précise du désir de la patiente, notamment 

concernant la préservation de sa fonction sexuelle, une identification de la comorbidité, la 

connaissance parfaite de la technique chirurgicale retenue pour la correction anatomique, une 

étroite collaboration entre l’équipe anesthésique et l’équipe chirurgicale ainsi qu’une vigilance 

accrue lors de la surveillance du postopératoire [153]. 

2. Prolapsus génital de la femme jeune : 

Même si le prolapsus génital affecte essentiellement la femme âgée, il n’est pas rare 

d’être confronté à une demande de correction chirurgicale avec conservation utérine chez une 

femme de moins de 50 ans. Avant d’opter pour une technique chirurgicale plutôt qu’une autre, il 

semble essentiel de bien poser l’indication de cette chirurgie fonctionnelle : qui faut-il opérer et 

quand ? La technique chirurgicale doit avoir alors la particularité de prendre en compte la 
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préservation de l’utérus, voire de la fertilité si la femme est en âge de procréer. Certaines 

corrections chirurgicales, telle la promontofixation, étaient connues comme étant peu 

compatibles avec l’extension d’un utérus gravide. Aussi, en cas de désir de grossesse, des 

interventions par voie basse (Richardson, Manchester) pouvaient elles être préférées. À l’heure 

actuelle, si la promontofixation a fait ses preuves en terme de correction anatomique même 

après grossesse, une question nouvelle se pose : peut-on remplacer cette intervention par la 

pose de prothèses par voie vaginale ? À l’aide de la littérature récente,  on constate que la 

promontofixation, dans sa diversité, reste la technique de choix pour traiter une femme de 

moins de 50 ans. En effet, les retentissements importants des prothèses vaginales, notamment 

sur la vie sexuelle des patientes, ne permettent pas de proposer ce mode de correction 

chirurgicale en première intention. Cette question sera probablement à renouveler dans 

plusieurs années, lorsque les prothèses vaginales auront atteint le degré de souplesse et de 

résistance escompté [198].    

En pratique, la voie abdominale est supposée avoir des résultats plus durables à très long 

terme et provoque moins de cicatrices vaginales, au prix d’un risque général plus important : 

elle est donc souvent proposée à la femme jeune. 

3. Prolapsus génital récidivé : 

Les patientes ayant une récidive de prolapsus ne représentent pas une population 

spécifique, et le prolapsus récidivant est un prolapsus comme les autres. Le changement de voie 

d’abord est souvent licite, de même que la mise en place d’une prothèse de renforcement. 

La prise en charge, les informations et les taux de complications sont les mêmes. En 

revanche, les possibilités techniques sont plus limitées [199].  

Chez les femmes âgées et ayant renoncé à toute activité sexuelle, une intervention est 

menée par voie naturelle consistant en une colpectomie étendue associée à une myorraphie des 

muscles élévateurs de l’anus. Si la patiente est encore jeune et active, tout en préservant la cavité 
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vaginale, souvent déjà rétréci par les précédentes cures de prolapsus, il devient préférable de 

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

[200]. 

VIII. Résultats : 

1. Evolution: 

1.1. Voie basse :  

a. Sans prothèse : 

L’efficacité du traitement chirurgical du prolapsus génital est évaluée par le suivi 

postopératoire. Mais il existe une grande hétérogénéité du suivi en termes de délai et de 

modalité du suivi. Un des moyens d’appréhender l’efficacité de la correction anatomique est le 

taux de récidive du prolapsus après chirurgie. Celui-ci varie de 2% [147] à 21% [145] et survient 

dans un délai d’un mois à plusieurs mois en postopératoire. Le taux de récidive ne semble pas 

influencé par l’âge des patientes [153]. 

Mais la récidive anatomique objectivée par l’examen clinique ne tient pas compte de la 

répercussion sur la qualité de vie des patientes. C’est pourquoi, l’évaluation de l’amélioration, 

par la chirurgie, de la qualité de vie des patientes est réalisée au moyen de questionnaires. Ils 

évaluent le degré de satisfaction des patientes, la fonction urinaire, digestive et sexuelle [153]. 

Dans la série de K.Nieminen [145], une seule des 19 femmes suivies présentait une 

récidive de prolapsus génital symptomatique (suivi médian 33 mois). Le taux de satisfaction des 

femmes pour la prise en charge chirurgicale de leur prolapsus génital par intervention de Richter 

était de 95%. 

Dans la série de Deval [146], aucune récidive de prolapsus symptomatique ou 

asymptomatique n’a été cliniquement objectivée lors d’un suivi médian de 7,7 mois. Le taux de 

satisfaction par questionnaire téléphonique réalisé entre 13 et 161 mois postopératoires 

(médiane de 35 mois) était de 88%. 
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Von Pechmann [147], a identifié dans sa série de 92 patientes, une  récidive de prolapsus 

génital symptomatique (entérocèle) nécessitant une réintervention par voie vaginale lors d’un 

suivi médian de 12 mois. Le taux de satisfaction fondé sur l’analyse de 62 questionnaires 

téléphoniques réalisés entre 13 et 161 mois postopératoires (médiane de suivi de 24 mois) était 

de 90%. Parmi les patientes interrogées, huit (13%) regrettaient la perte de leur fonction sexuelle 

après colpocleisis mais la moitié des patientes seraient prêtes à renouveler l’intervention si 

nécessaire. 

Dans l’étude de Schweitzer [148],  aucune récidive symptô

Toglia [149], retrouve lors d’un suivi d’un mois, une récidive (2,63%) de prolapsus notée 

après une intervention de Lefort nécessitant une reprise chirurgicale. Le taux de satisfaction des 

patientes était de 100%. 

matique de prolapsus génital 

n’a été identifiée au cours d’une période de suivi moyen de 28 mois. Le taux de satisfaction des 

patientes évalué d’après l’analyse de 87 questionnaires postaux (réalisés un à six ans après la 

chirurgie, à partir de l’interrogatoire de 106 femmes) était de 88%. 

Pour les techniques de fermeture vulvaire ou vaginale, l’insatisfaction est plus en rapport 

avec le risque de récidives que le regret de la perte de la perméabilité vaginale [201]. 

TL.Wheeler [202], a étudié les conséquences fonctionnelles du colpocleisis plus d’un an 

après la chirurgie, parmi 32 femmes opérées aucune patiente ne regrette la perte de la fonction 

sexuelle, seulement 3 patientes avaient regretté l’intervention chirurgicale en raison, soit de la 

récidive du prolapsus génital, soit de la persistance d’une incontinence urinaire d’effort. 

b. Avec prothèse : 

Les recommandations du National Institute for Health and Clincal Excellence (NICE) 

anglais de juin 2008 apportent des informations importantes. Dans dix essais randomisés, le 

taux d'échec objectif était de 9% pour la chirurgie prothétique quand du matériel synthétique 

non résorbable est utilisé, versus 18% quand du matériel biologique résorbable est utilisé et 
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30% pour la chirurgie sans renfort prothétique (odds ratio [OR] 0,5, intervalle de confiance [IC] 

95% : 0,3-0,7). Les matériaux de type biologique résorbable (derme porcin par exemple) sont 

donc associés à un risque de récidive objective supérieur par rapport aux prothèses 

synthétiques. L'utilisation des prothèses biologiques n'est donc pas actuellement justifiée dans 

cette indication [141]. 

En revanche, les résultats sont beaucoup moins tranchés dès lors que l'on raisonne en 

termes de résultats subjectifs, c'est-à-dire en résultats fonctionnels. Dans cette méta-analyse, 

pour la cure de cystocèle, le taux d'échec subjectif est de 10% quel que soit le type de chirurgie 

(avec ou sans prothèse, biologique ou synthétique). Quand on considère le taux de 

réintervention à 18 mois, celui-ci est statistiquement supérieur pour la chirurgie utilisant des 

prothèses résorbables (9%) par rapport aux interventions utilisant des matériaux biologiques 

(3%) et par rapport aux interventions utilisant des prothèses synthétiques (1%). Ce résultat de 

« réintervention » ne tient pas compte des réinterventions pour complication [141]. 

Une étude rétrospective, monocentrique portant sur 54 patientes, faite par R. Saljoghi 

[203], a objectivé après un suivi moyen de 6,7 mois, une réduction anatomique postopératoire  

parfaite pour 98% des patientes. Une amélioration fonctionnelle postopératoire associait : 

disparition de la sensation de boule vaginale, de la pesanteur pelvienne, des infections urinaires 

récurrentes, amélioration des impériosités mictionnelles et disparition de la dysurie pour 

respectivement 95,5%, 96,8%, 84%, 80% et 100% des patientes.  

La cohorte d’A. Zangarelli [204], où l’objectif  était d’étudier le bénéfice anatomique et 

fonctionnel à long terme de la mise en place d’une prothèse libre de polypropylène posée en 

intervésico-vaginale dans la cure de cystocèle, avait objectivé après un suivi de 79 mois, des 

résultats fonctionnels très satisfaisants avec des taux de satisfaction de 89%. Les scores de 

qualité de vie et de symptômes ont été significativement améliorés. Sur le plan anatomique, le 

taux de récidive (Ba≥0) est de 16,7%. 
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La question des résultats anatomiques à moyen et long terme de la chirurgie prothétique 

vaginale commence à obtenir des réponses grâce à plusieurs études de cohorte avec des reculs 

conséquents (jusqu’à cinq ans). Il semble exister une stabilité du résultat anatomique avec le 

temps dans la cohorte de Jacquetin [205], qui portait sur les trois étages du prolapsus, avec un 

taux d’échec anatomique de 20% à trois ans, stable à cinq ans.  

Dans l’étude de Letouzey, le taux d’échec dans le compartiment traité (cystocèle) passe 

de 11% à trois ans, à 24% à cinq ans [206]. Cette augmentation pourrait être expliquée par la 

technique utilisée dans cette étude (prothèse libre sans suspension).  

Deux études prospectives ont comparé chirurgie prothétique et chirurgie classique. Dans 

ces deux études, les prothèses utilisées étaient faites de matériaux résorbables. La première 

étude a été publiée par Sand et al [207]. Il s’agit d’une étude prospective randomisée comparant 

traitement classique par colporraphie et utilisation de prothèse résorbable de polyglactine 910. 

Le groupe traitement classique a présenté des taux de récurrence au stade 2 ou 3 de 43% à 1 an 

alors que ce taux n’était que de 25% dans le groupe utilisant une prothèse. Malgré la supériorité 

des résultats obtenus, le taux de récurrence reste important avec ce type de matériau. La 

seconde étude également prospective randomisée a été publiée la même année [208]. Elle a 

confirmé le taux très élevé de récidive lors du traitement classique des cystocèles par voie 

vaginale (plus de 50% de récidive), mais n’a pas montré d’avantage significatif du traitement 

utilisant une prothèse résorbable de polyglactine 910. 

1.2. Voie haute :  

a. Laparotomie : 

En termes de statique pelvienne, l’évaluation des résultats reste un élément subjectif 

aussi bien de la part du chirurgien que de la patiente. Le critère qui apparaît le plus objectif reste 

l’appréciation anatomique du prolapsus ; mais il n’est pas évident que ce soit le meilleur, 

l’aspect fonctionnel étant probablement l’élément le plus important de cette chirurgie. Quelle 
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que soit la qualité des publications, l’interprétation des résultats doit toujours rester prudente, 

compte tenu du nombre parfois important de patientes perdues de vue [162]. 

Lors de la première publication de ses résultats en 1983, Lefranc rapporte les cas de 316 

patientes opérées entre 1966 et 1980 [209]. Quelques années plus tard, il fait état d’une série de 

92 patientes opérées pour récidive de prolapsus [210]. Plus récemment, il a publié une série de 

85 patientes opérées entre 1978 et 1998 pour prolapsus après hystérectectomie [211]. Quel que 

soit le groupe de patientes (jamais opérées, après hystérectomie, prolapsus récidivé) et avec un 

recul moyen de plus de dix ans, le taux de récidive était inférieur à 10% avec notamment un taux 

de récidive des cystocèles de 5,8%. Les échecs répondent soit à des corrections d’emblée 

imparfaites, soit à l’apparition ou à l’aggravation d’une composante de prolapsus non traité, soit 

par dégradation progressive des structures du maintien pelvien (moins de 2% des malades). 

Dans une revue quasi exhaustive de la littérature publiée par Nygaard et al [168], 65 

publications étaient identifiées avec des suivis allant de quelques mois à plus de dix ans et des 

taux de succès variant de 58 à 100% en termes de correction anatomique et de 78 à 100% en 

termes de correction symptomatique.  

Dans une autre revue de la littérature, Woodruff et al [212], montrent que le taux de 

récidive après promontofixation varie entre 0 et 13,3%, pour des études qui ont un recul compris 

entre un et trois ans. Une importante série française publiée par Deval et al [213], retrouve un 

taux de récidive de 9% avec un recul moyen à 18 mois. 

Certaines études présentent des résultats à plus long terme. Hilger et al [214], font état 

des résultats d’une série de 38 patientes d’âge moyen 59 ans opérées avec un recul moyen de 

13,7 ans. Ils rapportent dix échecs (26%), définis par une réintervention (n = 4) ou la 

réapparition des symptômes (n = 6). Le taux de réussite dans la série, avec un recul de plus de 

13 ans, est de l’ordre de 74%. 
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Dans une autre étude, qui présente les résultats chez 245 patientes opérées de 

promontofixations avec un recul de plus de deux ans. Les récidives étaient définies comme la 

survenue de prolapsus de degré 2 ou plus (POPQ). Celles-ci surviennent dans 95% des cas dans 

les deux ans qui suivent la chirurgie [215]. 

b. Coelioscopie :  

La promontofixation laparoscopique est une intervention qui a fait preuve d’efficacité 

avec un recul important mais qui présente une certaine morbidité en particulier pariétale 

abdominale, des douleurs postopératoires plus importantes, une durée d’hospitalisation et de 

convalescence plus longue [159]. 

Une méta-analyse des onze plus grandes séries publiées entre 1991 et 2008 sur des 

cohortes de plus de 40 patientes a été publiée en 2009 avec un suivi moyen de 24,6 mois (11,4 

mois-66 mois). Le taux de satisfaction globale des patientes évalué à l’aide de questionnaires de 

qualité de vie était de l’ordre de 94,4%. Le taux de bons résultats anatomiques définis par 

l’examen clinique était de l’ordre de 92% et le taux d’exposition prothétique de 2,7% (29/1093) 

[167]. 

Dans l’étude de Higgs et al [216], sur une série de 140 patientes avec un recul 

postopératoire moyen de 66 mois, le taux de satisfaction était de 79% pour 92% de bons 

résultats anatomiques. 

Parmi 51 patientes avec un recul de 60 mois dans l’étude de Ross et Preston [217], le 

taux de bon résultat anatomique était de 93%. 

Dans l’étude de V. Misrai [218], 82 patientes ont été revues avec un recul moyen de 14,3 

mois (1-62,9). 9 patientes (11%) ont présenté une récidive anatomique dans un délai moyen de 

26 mois. Une était précoce (< 6 mois) par désinsertion de la bandelette postérieure. Huit étaient 

tardives, sous la forme d'une cystocèle ou d'une rectocèle distale isolée. 
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Dans l’étude de C. Bui [219], 84 patientes ont pu être évaluées avec suivi moyen de 30,7 

mois (extrêmes : 7–102). Trois patientes avaient un recul de moins de 12 mois. Soixante-huit 

(81%) sur 84 patientes se déclaraient satisfaites de l’intervention. En intention de traitement, le 

taux de satisfaction n’était que de 67,3%. 

Quatre-vingt-dix patientes ont été traitées par promontofixation coelioscopique dans la 

série d’E. Leveau [220]. Le recul postopératoire moyen a été de 22 mois. Treize récidives 

anatomiques (14%) ont été recensées, Un auto-questionnaire d’évaluation fonctionnelle, non 

validé, individuel a été envoyé à l’ensemble de la cohorte. Quarante-cinq patientes ont répondu 

correctement à ce formulaire objectivant un taux de satisfaction globale de l’auto-questionnaire 

de 87% (39/45). 

Au cours d’une étude prospective comparant directement la promontofixation 

laporoscopique robot assistée et la promontofixation laparoscopique et incluant 67 patientes, 

Seror et al [221], n’avait pas objectivé de différence significative en termes de résultats 

anatomiques et fonctionnels avec un taux de succès objectif global de 98,5% pour un recul 

moyen de 16 mois. 

1.3. Comparaison voie haute/voie vaginale :  

a. Comparaison voie haute/voie vaginale non prothétique: 

Trois études comparatives prospectives randomisées sont en faveur de la voie haute : 

[222] 

•La première étude randomisée voie haute/voie basse pour la cure du prolapsus génito-urinaire 

(étages antérieur et moyen) a été réalisée en 1996 par J. T. Benson et al, avec une randomisation 

entre sacrospinofixation bilatérale associée à une réparation paravaginale pour la voie vaginale 

(48 patientes) et promontofixation avec réparation paravaginale pour la voie abdominale (40 

patientes.). Le suivi moyen était de 2,5 ans.  
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Le taux de succès anatomique était de 29% pour l’abord vaginal contre 58% pour l’abord 

abdominal, avec un taux de réintervention respectivement de 33 et 16%. L’essai a été arrêté pour 

raison éthique du fait de la supériorité statistiquement significative de la voie haute. Les 

principales critiques de cette étude sont le nombre important de gestes associés (cure 

d’incontinence urinaire selon différentes techniques, hystérectomie…) et le fait que les patientes 

du groupe voie abdominale ont également eu dans le même temps opératoire une 

colpopérinéorraphie antérieure par voie vaginale pour 45% d’entre elles (18 patientes) et une 

colpopérinéorraphie postérieure dans 50% des cas (20 patientes) [135]. 

 T.-S. Lo et al [223], ont rapporté les résultats d’une étude prospective randomisée chez 118 

patientes présentant un prolapsus utérin ou du dôme vaginal de stade POP-Q > 3 : 72 

femmes ont eu une sacrospinofixation unilatérale par voie vaginale et 66 une 

promontofixation par voie abdominale. 

La morbidité per-et postopératoire a été supérieure dans la voie vaginale avec 4 

réinterventions pour complications pour la voie abdominale et 7 pour la voie vaginale. 

Le taux de succès anatomique était défini par l’absence de prolapsus > 2. Avec un suivi 

moyen de 2,1 ans, il était de façon statistiquement significative inférieur pour la voie vaginale 

(80,3%, soit 53 patientes /66) par rapport à la voie abdominale (94,2%, soit 49 patientes /52). 

 Dans une étude chilienne monocentrique prospective randomisée récemment publiée en 

2015, ayant comparé les résultats dans la cure du prolapsus du dôme vaginal (point C de la 

classification POP-Q ≥ 3) de la promontofixation par voie haute chez 54 patientes et de la 

suspension par l’intermédiaire des utéro-sacrés par voie vaginale chez 56 patientes, le 

succès anatomique objectif, défini par un point C < 2, était, avec un suivi de 12 mois, de 

100% pour la voie haute et de 82,5% pour la voie vaginale avec une amélioration dans tous 

les questionnaires similaire dans les deux groupes à 12 mois  [224].  
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Les auteurs concluaient à un taux de succès anatomique supérieur de façon 

statistiquement significative de la voie abdominale. 

En revanche, C.-F. Maher et al [180], ont rapporté, dans une étude prospective 

randomisée ayant concerné le prolapsus du dôme vaginal avec un suivi de 6 à 60 mois, des taux 

de guérisons subjectives et objectives comparables entre la fixation du dôme vaginal par 

promontofixation et la sacrospinofixation par voie vaginale, respectivement de 94/91% et 

76/69%, avec un temps opératoire et une durée d’arrêt d’activité significativement plus longs 

pour la voie haute, associés à un coût plus élevé. 

a.1. Evaluation de la fonction sexuelle: 

Trois études prospectives randomisées ont évalué la fonction sexuelle : dans deux 

d’entre elles [135,180], il n’y avait pas de différence dans le taux de dyspareunie postopératoire 

entre les deux voies, alors que dans celle de T. S. Lo et al [223], il y avait plus de dyspareunie 

dans la voie basse. 

Deux études récentes ont évalué la sexualité par auto-questionnaires spécifiques [222]: 

 L’étude prospective de cohorte non randomisée de N.-Y. Siddiqui et al a comparé la 

fonction sexuelle à l’aide du questionnaire PISQ (Pelvic Organ Prolapse/ Urinary 

Incontinence Sexual Function) après chirurgie du prolapsus génito-urinaire par voie 

vaginale (quelle que soit la technique) et par voie haute, abdominale ou robotique 

(promontofixation) à 6 mois de la chirurgie. 58 patientes ont répondu au questionnaire à 

6 mois sur les 80 patientes incluses initialement. L’amélioration de la sexualité était 

significative à 6 mois par rapport au statut préopératoire dans les deux groupes, sans 

différence significative entre ceux-ci (moyenne du changement de score du PISQ de 6,4 ± 

9,2 pour la voie vaginale vs 6,1 ± 14,8)  [225]. 

 Dans l’étude monocentrique prospective randomisée de C. Rondini et al, l’amélioration de 

la sexualité était identique dans les deux groupes (promontofixation, et suspension du 

dôme vaginal par l’intermédiaire des utéro-sacrés par voie vaginale) à 12 mois, évaluée 
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par le PISQ-12 (Pelvic Organ Prolapse/Urinary Incontinence Sexual Function 

Questionnaire) [224]. 

En conclusion, dans les études comparatives, la morbidité était faible dans les deux 

groupes, avec un taux plus important d’iléus ou d’occlusion, de complications liées à la prothèse 

ou aux points de fixation, mais plus faible de dyspareunie après promontofixation. En 

élargissant cette méta-analyse aux études non comparatives avec de grands effectifs de suivi 

plus court (79 études), a été mis en évidence par les auteurs un taux de complications 

postopératoires plus élevé pour la voie haute par rapport à la voie vaginale : un iléus ou une 

occlusion postopératoire dans 2,7% des cas vs 0,2% , une complication liée à la prothèse ou aux 

fils de fixation dans 4,2% des cas vs 0,4% , une complication thromboembolique dans 0,6% des 

cas vs 0,1%  [222]. 

b. Comparaison voie haute/ réparation vaginale prothétique: 

Il n’existe actuellement qu’un seul essai prospectif randomisé ayant comparé les résultats 

anatomiques et fonctionnels du traitement du prolapsus du dôme vaginal par promontofixation 

coelioscopique et par voie vaginale avec réparation prothétique, par l’implantation d’une 

prothèse totale (antérieure et postérieure) de type Prolift® (Gynecare, Ethicon Inc, Johnson & 

Jonhson)  [226]. 

Le taux de succès anatomique (prolapsus stade 0 ou 1 en postopératoire) avec un suivi de 

2 ans était supérieur de façon significative pour la chirurgie coelioscopique par rapport à la 

chirurgie vaginale (77% vs 43%) et corrélé à la satisfaction globale qui était meilleure pour la 

promontofixation qu’après la chirurgie prothétique par voie vaginale (87 ± 21 vs 79 ± 20). 

L’amélioration de la qualité de vie était en revanche similaire pour les deux techniques, 

mais cette étude n’a pas évalué spécifiquement la sexualité.  

Le taux de réintervention était significativement plus élevé pour la voie vaginale (22%) 

(dont cinq érosions vaginales prothétiques) qu’avec la promontofixation laparoscopique (5%). La 
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prothèse totale Prolift®, utilisée dans cette étude pour la réparation par voie vaginale, a été 

retirée du marché en 2012 [222]. 

En 2013, dans l’actualisation des données disponibles dans la littérature ayant porté sur 

5954 patientes, colligées par C. Maher et al. pour la Cochrane Database, a été confirmée la 

supériorité de la promontofixation par laparotomie en terme de guérison anatomique sur toutes 

les techniques par voie vaginale avec tissus natifs (sacrospinofixation, réparation avec les utéro-

sacrés, sacropexie infracoccygienne) ou par interposition prothétique, avec un taux moins élevé 

de dyspareunie, avec cependant au bénéfice de la voie vaginale  une reprise des activités plus 

rapides [227]. 

1.4. Traitement de l’incontinence urinaire d’effort associée: 

Chez une femme dont le prolapsus constitue la plainte principale, plusieurs situations 

cliniques peuvent se présenter : [197] 

1–  La patiente se plaint d’un prolapsus et d’une incontinence urinaire. 

2– La patiente ne décrit aucune fuite urinaire mais il existe une incontinence masquée à 

l’examen clinique. 

3–  La patiente ne décrit aucune IUE et il n’existe aucune IUE clinique à l’examen. 

La situation 1 légitimise pour beaucoup d’associer un geste urinaire à la cure de 

prolapsus. Depuis l’utilisation plus large des prothèses dans la chirurgie du prolapsus par voie 

vaginale, et notamment des prothèses antérieures avec bras transobturateurs, certains nuancent 

aujourd’hui cette attitude. Dans une étude observationnelle rétrospective récente, Sheck [228], a 

analysé la continence postopératoire chez 93 patientes opérées par voie vaginale avec pose 

d’une prothèse antérieure transobturatrice. Parmi ces femmes, 57 n’avaient pas eu de geste 

urinaire concomitant. Avec un recul de 9 mois, 21 des 24 patientes incontinentes avant 

l’intervention (87,5%) ont été guéries ou améliorées en postopératoire, alors que 7 patientes 
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parmi les 33 (21,2%) ne se plaignant pas d’incontinence en préopératoire ont signalé une IUE de 

novo après la chirurgie. 

Les situations cliniques 2 et 3 ne sont pas toujours clairement identifiées dans les 

publications, pourtant ce distinguo est important, la situation 2 se révélant à risque accru pour la 

continence postopératoire et ce quelle que soit la stratégie retenue (geste systématique ou 

abstention) [197]. 

L’association d’une colposuspension selon Burch au cours d’une sacrocolpopexie chez 

des femmes ne décrivant pas d’IUE en préopératoire réduit significativement le risque d’IUE 

postopératoire (23,8% versus 44,1%) (NP1 – Multicentrique prospective randomisée, large effectif, 

322 patientes) [229]. Les résultats d’un autre essai prospectif randomisé, qui concerne un 

effectif plus faible de patientes mais qui n’inclut que des patientes avec un test à l’effort négatif 

après refoulement du prolapsus, rapporte des résultats contraires. Un Burch prophylactique 

s’avère même délétère avec un taux d’IUE postopératoire de 26,4% contre 3,1% dans le groupe 

contrôle qui n’avait pas bénéficié de geste urinaire. (NP1-2 – Monocentrique prospective 

randomisée, effectif moyen, 66 patientes) [230]. 

Le taux d’IUE de novo dans une cohorte de 53 patientes continentes ayant bénéficié 

d’une sacrocolpopexie par voie coelioscopique est de 13% à 20 mois [231]. 

Quelques études, d’inégale valeur, ont cependant rapporté les résultats chez les femmes 

présentant une IUE masquée selon qu’elles aient ou non bénéficié d’un geste urinaire 

prophylactique. Liang [232], dans une étude prospective cas-contrôles, a démontré le bénéfice 

du TVT dans cette population avec un taux d’IUE postopératoire significativement abaissé dans 

le groupe ayant bénéficié d’un geste (9,4% versus 64,7%), même s’il apparaît qu’un geste 

systématique « surtraite » 35% des patientes (mais sur un collectif très limité de 17 femmes). De 

Tayrac [233], dans une étude rétrospective cas contrôles de faible échantillonnage (NP4) ne 

retrouve pas de bénéfice significatif à la prévention avec un taux d’IUE postopératoire avec et 

sans geste prophylactique respectivement de 0% et 12,5%. 
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Dans un essai randomisé comparant la colposuspension selon Burch versus la 

colporraphie antérieure (essai prospectif randomisé de faible échantillonnage) dans la prise en 

charge des femmes présentant une IUE avec une cystocèle de grade 2 ou 3 (au niveau de l’introït 

ou au delà), Colombo [234], rapporte avec un recul minimal de 8 ans, un bon résultat du Burch 

sur l’IUE avec un taux de guérison de 86% mais avec une récidive de prolapsus quel que soit 

l’étage dans 54% des cas. Le résultat sur la statique pelvienne est bon après colporraphie 

antérieure avec un taux de succès de 97% mais avec un taux de guérison de l’IUE n’excédant pas 

52%. Au total, l’auteur ne recommande aucune des 2 techniques pour la prise en charge d’une 

IUE avec large cystocèle associée. 

Dix essais ont comparé la colposuspension laparoscopique à la voie abdominale, dont 

huit de bonne qualité, avec des reculs allant de six mois a cinq ans. Pour sept essais avec un 

suivi de 18 mois, le taux de guerison subjectif variait de 58 a 96% pour la voie abdominale et de 

62 a 100% pour la voie laparoscopique (RR 0,95 ; IC 95% 0,90-1,00). Le huitième essai  rapporte 

à 2 ans un taux de guerison subjectif ne présentant pas de différence significative (RR 1,00 ; IC 

95% 0,81-1,25) [196]. 

Dans une étude mené par k.El khader [190], 54 patientes ont été traitées par le procédé 

de Bologna avec ou sans hystérectomie vaginale et contrôlées avec un suivi moyen de 30 mois 

(16 à 46 mois),  Les résultats anatomiques étaient excellents avec une bonne correction du 

prolapsus chez 48 patientes (89%). 6 patientes (11%) ont représenté des échecs sous forme 

d’une survenue tardive (au delà de 2 ans après l’hystérectomie) d’un prolapsus du dôme vaginal 

ayant justifié une réintervention chez 2 d’entre elles avec une bonne correction anatomique. La 

continence a été excellente chez 45 patientes (83,3%), améliorée chez 4 patientes (7,4%) et 

inchangée chez 5 patientes (9,3%). 

Selon, une étude rétrospective faite en 2016, par F. Story et al [235],  concernant les 

résultats et satisfaction à long terme de la bandelette sous-urétrale trans-obturatrice chez la 

femme, il s’est avéré que le taux de satisfaction était élevé de 79,6%, 10 ans après un traitement 
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par BSU de type Trans-obturatrice malgré un taux important de récidive de l’incontinence 

urinaire. 

Plusieurs travaux ont rapporté des taux de guérison de l’IUE après TVT associé à une 

chirurgie du prolapsus compris entre 85 et 94% [236].  Huang  [237] (étude prospective de 

cohorte) rapporte un taux de guérison subjective de l’IUE de 88,6% et un taux de guérison 

objective de l’IUE de 84,9% dans une cohorte de 50 patientes ayant bénéficié d’un TVT avec 

hystérectomie vaginale et colporraphie antérieure pour IUE et prolapsus. Dans une étude cas-

contrôles, Rafii [238], n’a pas trouvé de différence significative entre les taux de guérison 

subjective et objective de l’IUE que le TVT soit réalisé de manière isolé ou conjointement à une 

hystérectomie vaginale ou à une chirurgie réparatrice du plancher pelvien (étude cas-contrôles 

d’effectif correct). Un suivi longitudinal de cohorte [239], et une étude rétrospective de cohorte 

[240] confirment ces résultats. 

L’essai de Ward [241], (146 Burch versus 170 TVT) ne retrouvait pas de différence entre 

les deux groupes. Les femmes ayant une guérison objective à 6 mois représentaient 66% dans le 

groupe TVT et 57% dans le groupe Burch .La durée opératoire, la durée d’hospitalisation et le 

retour aux activités étaient significativement plus avec le Burch .La même étude a fait l’objet 

d’un rapport en 2004 [228], avec deux ans de recul. Le taux objectif de guérison n’était pas 

différent : 63% pour le TVT et 51% pour le Burch. Cette étude a par ailleurs montré un cout de 

25% inférieur pour le TVT. 

Liapis [242], compare 35 Burch à 36 TVT et rapporte un taux de guérison comparable 

entre les deux techniques avec un gain significatif en faveur de la TVT pour la durée opératoire 

et d’hospitalisation ainsi que pour le retour aux activités. 
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2. Complications : 

2.1. Complications de la voie basse : 

a. Complications per-opératoire : 

a.1. Saignement per-opératoire : 

Les pertes sanguines sont le plus souvent secondaires aux grands décollements 

vaginaux, mais elles peuvent être aussi dues à un saignement électif, notamment au niveau de 

l’artère glutéale inférieure (honteuse interne) lors des spinofixations. L’hémostase, dans ce cas, 

peut être difficile à réaliser du fait de l’exiguïté de la voie d’abord et de la profondeur du champ 

opératoire. Il faut faire un tamponnement compressif pendant 20 à 30 minutes. 

L’utilisation de clips peut résoudre le problème et, en cas d’échec, il faut élargir l’abord 

en réalisant une grande périnéotomie médiolatérale droite, incisant les fibres internes du muscle 

releveur de l’anus [138]. 

Concernant le saignement per-opératoire, dans notre série, aucun cas n’a été signalé. 

Concernant la chirurgie par voie basse sans prothèse (sacro-spinofixation), les 

saignements représentent une  des complications les plus fréquentes avec 2,5% des cas [115]. 

D’après la revue de Beer et Kuhn, regroupant 1922 patientes concernant les  

complications de la sacrospinofixation selon Richter les saignements per-opératoires 

représentent 1,9% des cas [243]. 

En revanche l’hystérectomie associée à la chirurgie du prolapsus augmente 

significativement la morbidité per-opératoire. Comparativement à l’hystérectomie totale, 

l’hystérectomie subtotale réduit cette morbidité en diminuant l’importance du saignement per-

opératoire [86]. 

WS.Von Perchman [147] compare dans une série de 92 patientes, le colpocléisis sans et 

avec la pratique d’une hystérectomie simultanée, il note une perte sanguine supérieure et un 

taux plus élevé de transfusion dans le groupe ayant subi une hystérectomie. 
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Selon N. Korahanis [244], concernant une étude rétrospective du traitement du prolapsus 

génital par renfort prothétique léger par voie vaginale regroupant cent quinze patientes opérées, 

un seul saignement supérieur à 200 cc a eu lieu sans qu’il y ait eu besoin de transfusion. 

a.2. Plaies vésicales : 

Magnin [138], rapporte les plaies vésicales dans 2,5% des cas, ces plaies peuvent survenir 

lors de la dissection vésico-utérine chez une femme ayant eu plusieurs césariennes, lors de la 

dissection vésico-vaginale chez une patiente déjà opérée ou lors de l’ouverture du péritoine 

dans le traitement d’un prolapsus après hystérectomie totale. 

Par ailleurs Nieminen [245], rapporte dans une étude rétrospective cas-contrôle 

regroupant 30 cas ayant bénéficié d’une sacrospinofixation vaginale sans hystérerectomie, un 

seul cas de plaie vésicale. Cette complication peut survenir lors de la dissection vésico-vaginale 

[246].   

a.3. Plaies rectales : 

Pour ce qui concerne les plaies rectales, notre série en rapporte deux. 

Schweitzer [148], a objectivé un cas (0,78%) de plaie rectale controlée en peropératoire 

sans conséquence dans le suivi postopératoire. 

En général ces plaies sont exceptionnelles si l’on est suffisamment prudent lors de la 

périnéomyorraphie postérieure, surtout chez les patientes déjà opérées [138]. 

b. Complications postopératoires : 

Au congrès de chirurgie de 1970, les rapports faisaient état d’une mortalité élevée avec 

des taux de 0,92% pour les opérations par voie mixte ou par voie haute, et de 0,26% pour la 

chirurgie par voie basse.  Chez les opérées de moins de 60 ans, elle était de 0,16% et chez celles 

de plus de 60 ans, elle était de 1,5%. Sur une série de 920 prolapsus, les causes des décès 

étaient les suivantes : trois embolies pulmonaires, un collapsus cardiovasculaire, une 

entérocolite nécrosante, un tétanos [138]. 
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Depuis, grâce aux soins péri-opératoires, le risque de décès a diminué mais il n’est pas 

nul et il ne faut jamais le négliger chez les patientes âgées et porteuses de tares. 

La mortalité postopératoire est nulle dans notre série, alors qu’elle est de 4% pour 

K.Nieminen [145], de 0,92% pour WS.Von Perchman [147], et de 1,28% pour KJ.Shweitzer [148]. 

Dans ces trois études le décès est en rapport avec la décompensation des tares. 

La morbidité thrombo-embolique est nulle dans notre série, résultat identique à celui de 

la série d’A.hamri [8], 

Par ailleurs Magnin [138], en a objectivé 0,5% dans sa série. 

D’une autre part B.Deval [146], a noté dans une série de 107 patientes opérées par voie 

basse, une morbidité thrombo-embolique de 0,5%. 

La morbidité thrombo-embolique doit être prévenue par le port de bas de contention, le 

lever précoce et un traitement préventif anticoagulant. 

b.1. Complications hémorragiques : 

Des hématomes peuvent s’observer au niveau du périnée postérieur mais ils se révèlent, 

en général, précocement dans les heures qui suivent l’intervention, justifiant parfois une 

réintervention pour compléter l’hémostase.  

Aucun cas d’hémorragie post-opératoire n’a été retrouvé dans notre étude. 

D’une autre part Magnin [138], en a objectivé 15,38%. 

b.2. Complications infectieuses : 

Elles sont plus fréquentes que lors de l’hystérectomie vaginale simple du fait du temps 

opératoire plus long, de l’âge même des patientes et des décollements viscéraux avec la 

possibilité d’hématome [138].   

Elles sont réduites grâce à l’antibiothérapie prophylactique qui peut en cas de chirurgie 

longue et difficile être prolongée pendant 4 jours. Enfin, les infections urinaires fébriles sont 

fréquentes [138].   
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b.3. Complications urinaires : 

Ce sont surtout des infections. 12% des cas ont été retrouvées dans la série de Magnin 

[138]. 

O.Asri [7], a objectivé 2,7% d’infections urinaires. 

A.Hamri [8], a rapporté la survenue d’infection urinaire dans 8,2% des cas opérés. La 

dysurie et la rétention d’urine, chacune d’elle, était présente dans 5,5% des cas. 

Notre série rapporte un cas de brûlure 

Par ailleurs Nieminen [145], a retrouvé 11 cas d’infections urinaires parmi 25 patientes 

opérées par Richter. Deval [146], dans une étude regroupant 30 femmes opérées par 

colpocleisis, il a retrouvé 8 cas dans sa série. 

mictionnelle par contre aucun cas d’infection 

urinaire n’a été objectivé. 

Les fistules vésico-vaginales sont rares mais peuvent toujours être recherchées chez une 

opérée qui perd ses urines après l’intervention afin de les différencier d’une incontinence 

urinaire récidivante ou révélée par la cure de prolapsus. 

Des rétentions urinaires postopératoires, même en l’absence de geste chirurgical « 

urinaire », sont possibles du fait de l’œdème postopératoire. La patiente doit en être avertie et 

prévenir l’infirmière si elle n’arrive pas à uriner. Il faut également y penser chez une patiente qui 

présente des douleurs après l’ablation de la sonde et rechercher un globe vésical [138]. 

c. Complications tardives: 

La principale d’entre les complications tardives est la récidive du prolapsus observée dans 

5 à 10% des cas [138]. Elle peut être précoce au cours de la première année mais aussi beaucoup 

plus tardive si l’on prend soin de surveiller ces patientes au-delà de la 5e année postopératoire. 

Ces récidives sont situées le plus souvent au niveau de la paroi vaginale antérieure, mais elles 

peuvent intéresser également le tiers supérieur du vagin ou le dôme vaginal lui-même [138]. 

c.1. Incontinences urinaires: 
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Elles peuvent apparaître après la chirurgie du prolapsus alors que la patiente était 

continente auparavant. Ces incontinences potentielles, masquées par l’effet pessaire du 

prolapsus, doivent être attentivement recherchées par les examens cliniques, urodynamiques et 

radiologiques préopératoires afin de les prévenir au cours du traitement du prolapsus lui-même 

[210]. 

L’incontinence urinaire a été rapportée chez un seul cas opéré par voie basse au sein de 

notre série. 

L’incontinence urinaire de novo est retrouvée dans 11% des cas après toute chirurgie 

prothétique contre 7% après chirurgie traditionnelle. Le taux est de 16% si l’on ne s’intéresse 

qu’aux prothèses NRS sous-vésicales, contre 8,5% dans les cures de cystocèle sans prothèse 

[248]. 

c.2. Dyspareunies tardives: 

Elles doivent être recherchées par l’interrogatoire. Elles peuvent être secondaires à des 

colpectomies trop étendues ou à l’atrophie des tissus et sont améliorées par une 

oestrogénothérapie locale ou générale. 

Elles peuvent aussi être secondaires à des brides au niveau de la fourchette vaginale dont 

la section permet la guérison. L’intervention de Richter peut entraîner des douleurs 

postopératoires « fessières » probablement due à une blessure d’un petit nerf croisant le 

ligament sacro-épineux. Ces douleurs sont spontanément résolutives en 3 à 6 semaines. Une 

douleur sévère immédiate accompagnée d’une douleur de la face postérieure de la cuisse et de 

signes neurologiques doit faire évoquer une lésion peropératoire du nerf pudendal, voire 

sciatique. Elle impose la dépose du montage [142]. 

c.3. Sténoses du col après Manchester : 

Ce sont des complications rares (1%) mais elles peuvent entraîner des hématométries ou 

des pyométries obligeant à des dilatations itératives ou même à des hystérectomies. L’infertilité 
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est aussi fréquente : un tiers seulement des femmes qui désirent un enfant seront enceintes 

[138]. 

c.4. Complications des matériaux prothétiques : 

L’utilisation de matériel prothétique peut entraîner : [138] 

- Des brides vaginales provoquant une dyspareunie : une section de la bride sur la ligne 

médiane peu vascularisée peut permettre de résoudre le problème. 

- Une mucocèle vaginale liée à l’enfouissement d’un peu de muqueuse vaginale. Le kyste 

constitué de mucus vaginal est le plus souvent asymptomatique. S’il est gênant, il faut 

faire une marsupialisation comme pour le kyste de la glande de Bartholin. 

- L’exposition vaginale de la prothèse. 

- L’exposition associée à l’infection se caractérise par des leucorrhées abondantes sales 

parfois sanglantes. 

Les taux d’exposition pour tout type de prothèse sont en moyenne de 7,6%. Pour les 

prothèses NRS, qui représentent la majorité des études, le taux moyen est plus élevé dans les 

études randomisées (12,3%) [248]. 

Selon Lucot et al [259], les rétractions prothétiques sont rapportées dans 6,8% des cas. La 

fréquence est plus élevée avec des prothèses NRS (7,9%). La fréquence des douleurs pelviennes 

chroniques est de 5,6% avec prothèse [248]. 

c.5. Récidives : 

Il faut distinguer les récidives précoces (dans les 6 mois postopératoires) qui sont celles 

du chirurgien qui a négligé ou mal traité un des trois temps du prolapsus. 

C’est alors une hystérocèle si on a laissé l’utérus en place, une rectocèle si on a négligé le 

temps postérieur ou une élytrocèle si elle a été négligée.  

Les récidives tardives sont en général liées à la mauvaise qualité des tissus, à des efforts 

importants et, bien sûr, à la faible efficacité des techniques opératoires. 
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Aucun cas de récidive n’a été objectivé parmi les patientes contactées de notre série. 

Dans la série de Magnin [138], 125 femmes opérées ont bien voulu se faire examiner par 

un observateur indépendant et subir des épreuves urodynamiques après une réfection périnéale 

comportant une hystérectomie vaginale avec réfection périnéale triple temps. Le taux de 

récidives anatomiques était de 11% pour le temps antérieur, 27% pour l’étage moyen (élytrocèle 

ou prolapsus du dôme vaginal) et 16% pour le temps postérieur. Seules 4 patientes étaient 

symptomatiques et ont été réopérées (3,2%). La récidive de la rectocèle est souvent le fait d’une 

rectocèle méconnue ou négligée. 

La récidive totale se voit en général chez la femme âgée dont les tissus sont en mauvais 

état. La colpectomie avec fermeture vulvaire (si la patiente l’accepte), un geste de suspension du 

dôme vaginal (Richter ou voie haute) ou la mise en place d’une prothèse restent alors les seules 

solutions possibles [138]. 

2.2. Complications de la voie haute: 

a. Complications per-opératoires:  

a.1. Complications anesthésiques: 

Les complications anesthésiques sont de plus en plus rares mais peuvent provoquer 

0,92% de mortalité lors du traitement du prolapsus par voie abdominale [249]. 

Ces complications constituent unes des inconvénients de la voie abdominale qui ne peut 

se faire sous péridurale, ce qui n’est pas le cas pour la voie vaginale bien sûr. 

a.2. Hémorragies : 

Elles sont également rares et concernent avant tout le réseau veineux de l’espace de 

Retzius et les vaisseaux présacrés dont l’hémostase est difficile. Ces hémorragies viennent 

prolonger le temps opératoire mais sont rarement responsables de complications sévères. 
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a.3. Plaies viscérales : 

 Plaies vésicales et vaginales : 

En général, ces deux complications modérées ne contre-indiquent pas la poursuite de 

l’intervention après suture soigneuse des plaies au Vicryl® et lavage de la cavité abdominale. 

 Plaies digestives : 

Elles sont exceptionnelles et se rencontrent en général dans des pelvis ou des abdomens 

extrêmement adhérentiels. 

Bien entendu, l’effraction de la muqueuse digestive contre-indique absolument la 

poursuite de l’intervention compte tenu des risques liés à la mise en place du matériel 

prothétique proche d’une suture digestive [249]. 

La série de M.Cosson [250] qui compare 217 ligamentopexies par laparotomie et 58 

ligamentopexies coelioscopiques, révèle un taux de plaies vésicales significativement plus élevée 

après abord coelioscopique (3,4%), contre 0,3% par laparotomie.  

Le taux de plaies digestives était de 0,7%, après abord laparotomique alors qu’il était nul 

par coelioscopie. 

Concernant les hémorragies per-opératoire, M.Cosson [250] retrouve 1,7% par 

coelioscoscopie contre 0,7% par laparotomie.  

b. Complications post-opératoires: 

b.1. Accidents thrombo-emboliques : 

Ceux-ci sont avant tout représentés par les phlébites des membres inférieurs. Ils 

concernent environ 0,5% des patientes en postopératoire [249]. 

b.2. Occlusions du grêle : 

L’incarcération d’une anse grêle dans une brèche de péritonisation peut causer 

l’occlusion du grêle. 
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La péritonisation doit donc être pratiquée avec le plus grand soin, car la moindre brèche 

ou le moindre lâchage peuvent provoquer une occlusion [249]. 

b.3. Complications infectieuses : 

Les plus fréquentes sont représentées par les infections urinaires qui surviennent dans 4 

à 8% des cas et répondent en général sans difficulté au traitement symptomatique par 

antibiotiques ou antiseptiques urinaires. 

Les abcès de paroi et les collections profondes pelviennes sont exceptionnels et doivent 

être prévenus par une asepsie soigneuse et une hémostase parfaite du champ opératoire et une 

antibiothérapie pré-, per- et postopératoire. 

Des infections du matériel prothétique et de suture peuvent intervenir précocement mais 

aussi tardivement, se révélant sous forme d’abcès, de collection profonde ou de fistule viscérale. 

Elles exigent un démontage prothétique chirurgical souvent délicat et une chirurgie réparatrice 

des viscères lésés. En cas de fistule digestive, un anus de dérivation temporaire est nécessaire 

[249]. 

Visco [181], rapporte un taux d’exposition prothétique de 4% dans une série de 243 

sacrocolpopexies utilisant des prothèses de mersilène. 

Brizzolora [251], ne retrouve qu’une exposition prothétique avec le prolène chez 64 

patientes opérées pour prolapsus du fond vaginal après promontofixation couplée à une 

hystérectomie. 

Enfin, les rares spondylodiscites décrites par de nombreux auteurs sont devenues 

exceptionnelles grâce à l’apparition de nouveaux matériaux prothétiques et à l’amélioration de 

la technique d’intervention [249]. 

b.4. Rétention urinaire postopératoire : 

Elle est le plus souvent résolutive après dilatation urétrale à la bougie et traitement 

symptomatique d’une infection urinaire associée. Plus exceptionnellement, il est nécessaire de 
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laisser en place une sonde vésicale à demeure pendant une quinzaine de jours avant de tenter 

un nouveau sevrage de sonde [249]. 

Wetzel [252], retrouve dans une série de 55 femmes opérées par promontofixation un 

taux d’incontinence urinaire post-opératoire estimé à 9%. 

Lecuru [253], signale l’absence de survenu d’incontinence urinaire d’effort dans sa série. 

c. Complications à long terme : 

Les occlusions sur bride, les éventrations sur médiane sous-ombilicale et les 

dyspareunies sévères postopératoires ne concernent que 1 à 3% des patientes. Leur traitement 

est effectué au cas par cas [249]. 

Wetzel [252], note un cas d’occlusion sur bride mésentérique et un cas d’éventration avec 

une correction anatomique excellente estimée à 92% dans une série de 55 femmes opérées par 

promontofixation. 

Plus préoccupantes sont l’apparition secondaire d’une récidive du prolapsus, décrite dans 

3 à 5% des cas par Guttilla [254], et Doutrelant [255], et surtout la persistance, l’aggravation ou 

la survenue d’une incontinence urinaire qui concerne 7 à 24% des patientes dont 4% environ 

apparaissent en postopératoire malgré une colposuspension qui doit toujours être associée. 

Chevrot [256], dans une étude menée en 2016, concernant les résultats à 3 ans d’une 

étude prospective concernant l’impact de la promontofixation coelioscopique sur les symptômes 

pelviens, la qualité de vie et la sexualité, regroupant 82 patientes, 3 patientes ont été réopérées 

pour récidive de prolapsus de l’étage postérieur et 1 patiente pour récidive apicale associée à un 

allongement hypertrophique du col utérin. 

2.3. Complications après chirurgie de l’incontinence urinaire d’effort associée : 

Les suites opératoires sont plus simples et plus courtes, et le coût inférieur avec les 

bandelettes sous urétrales comparées à la colposuspension de Burch par laparotomie ou 

coelioscopie [257]. 
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Pour la chirurgie de l’IUE de la femme, la bandelette sous urétrale (voie rétropubienne ou 

transobturatrice) est la technique recommandée de première intention en raison des suites 

opératoires plus simples et plus courtes que la colposuspension de Burch [257]. 

Dans une étude de 54 patientes traitées par Bologna, mené K.Elkhader [190], 12 

patientes ont présenté des complications post-opératoires (9 infections locales, 3 phlébites dont 

une embolie pulmonaire).  

La chirurgie par bandelette sous-urétrale comporte des risques opératoires, des risques 

postopératoires et un risque d’échec qui doivent faire l’objet d’une information préalable de la 

femme. Certains risques comme l’érosion sont spécifiques à l’utilisation d’un matériel non 

résorbable. Le CNGOF propose une fiche d’information destinée aux patientes qui vont 

bénéficier d’une chirurgie de l’IUE. Les principales complications per-opératoires des bandelettes 

sous urétrales (en termes de fréquence ou de sévérité) sont les plaies urinaires, vaginales et 

digestives. Les plaies vésicales sont moins fréquentes avec la voie transobturatrice qu’avec la 

voie rétropubienne. Pour la voie transobturatrice, le risque de perforation vaginale est plus élevé 

avec le passage de dehors en dedans par rapport au passage de dedans en dehors [257]. 

Les principales complications postopératoires des bandelettes sous-urétrales sont la 

rétention vésicale, l’infection urinaire, l’urgenturie, la douleur, l’érosion vaginale, vésicale ou 

urétrale. La voie transobturatrice est plus pourvoyeuse d’érosion vaginale que la voie 

rétropubienne. En postopératoire, il est recommandé d’apprécier la qualité des mictions pour 

dépister la rétention vésicale [257]. 

La méta-analyse de Latthe et al [258], comparant TVT versus TOT et le TVT inside-out 

(TVT-O), est particulièrement informative. On y apprend que les complications du TVT et du 

TOT, bien que différentes, sont tout aussi fréquentes. Dans cette méta-analyse, l’étude des 

complications montre que les taux de lésions vésicales (OR = 0,13 ; IC 95% : 0,06–0,27) et de 

dysurie (OR = 0,56 ; IC 95% : 0,32–0,99) sont plus élevés dans la voie rétropubienne que dans la 

voie transobturatrice. En revanche les plaies et les érosions vaginales (OR = 2,08 ; IC 95% : 0,89–
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4,95) ainsi que les extériorisations de prothèse (OR = 1,51 ; IC 95% : 0,51–4,43) sont plus 

fréquentes dans la voie transobturatrice. En analyse de sous-groupes, cette différence concerne 

principalement la technique du TOT de dehors en dedans (OR = 2,37 ; IC 95% : 0,53–10,63) et 

non la technique du  TVT inside-out (TVT-O), (OR = 0,86 ; IC 95% : 0,17–4,35). Par ailleurs, la 

voie obturatrice est plus souvent à l’origine de douleurs de l’aine ou de la cuisse (OR = 9,34 ; IC 

95% : 3,02–28,9). Concernant les troubles mictionnels de novo (pollakiurie, urgences 

mictionnelles), les auteurs ne rapportent pas de différence significative entre les différentes 

techniques (OR = 0, 89 ; IC 95% : 0,54–1,86) [259]. 
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CONCLUSION 
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La prise en charge des prolapsus génitaux reste essentiellement chirurgicale, néanmoins 

cette correction nécessite, une analyse sémiologique soigneuse des défects des différents étages 

du plancher pelvien. 

 

Le fait de suspendre d’une façon correcte le fond vaginal, la vessie et le rectum avec un 

renforcement du plancher pelvien, constitue l’objectif des diverses techniques chirurgicales 

consistant à traiter les prolapsus génitaux par le biais des différentes voies d’abord. 

 

Au cours des deux dernières décennies l’utilisation de prothèse par voie basse est  

devenue praticable rendant les résultats anatomique plus durable, d’une autre part la voie 

laparoscopique dans le traitement des prolapsus génitaux par voie haute est devenue faisable et 

même fréquente ayant de bonne efficacité tant sur le plan anatomique que fonctionnel. 

 

La  majorité de ces techniques offre une bonne satisfaction à court et moyen terme de 

résultats anatomiques. 

 

Cependant l’élément majeur à prendre en compte dans l’évaluation des techniques 

chirurgicales reste essentiellement l’évolution à long terme.  
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ANNEXE 
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Fiche d’exploitation: 
 

1. Identification de la patiente: 

.Nom: 

.Prénom: 

.N° dossier: 

.Date d’intervention: 

.Age: 

.Profession: 

.Etat matrimonial:      Célibataire             Mariée 

                                 Divorcée                 Veuve 

.Origine et résidence:             

                                  Rurale                   Urbaine 

.Etat hormonal: 

               Ménopausée:       oui                   non    

 

2. Motif de consultation : 

        Extériorisation des organes génitaux internes ou sensation de boule intra vaginale 

        Pesanteur ou gène pelvienne 

        Dyspareunie      

        Métrorragie                                      Leucorrhées 

        Manœuvres intra vaginales facilitant la miction ou la défécation 
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        Symptômes de béance vulvaire 

        Incontinence urinaire 

        Impériosité mictionnelle 

        Incontinence lors des rapports sexuels 

        Troubles sexuels 

        Pollakiurie diurne 

        Dysurie 

        Nycturie 

        Infection urinaire à répétition 

        Constipation 

        Incontinence fécale 

        Autres : 

 

3. Antécédents : 

Antécédents gynéco-obstétricaux: 

          Contraception 

      Gestité:   Nombre: 

      Parité :             Nulliparité                      Pauciparité 

                              Multiparité : Nombre 

     Accouchement:   Nombre:                       .Poids de naissance :  

                                                                         Voie basse :                          Césarienne : 

                                                                         Extraction instrumentale : 
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                                En milieu hospitalier                      A domicile      

          Déchirure périnéale 

          Expression utérine 

          Rupture utérine  

          Chirurgie pelvienne :  

          Cancer gynécologique :   

          Chirurgie de prolapsus génital : 

          Prolapsus génital familial :     

Antécédents médicaux : 

         Infection urinaire a répétition 

         Troubles urinaires  

         Troubles rectaux  

         Toux chronique 

         Diabète 

         HTA 

         Autres : 

Antécédents chirurgicaux : 

        Chirurgie urologique 

        Chirurgie viscérale  

        Autres: 

 

4. Examen clinique : 
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 IMC : 

.Activité sexuelle:                            oui                      non 

      Béance vulvaire                          Cicatrice vulvaire                         Dermatose vulvaire 

      Anomalie du méat urinaire 

 Distance anosymphisaire : 

 Distance anovulvaire : 

      Prolapsus extériorisé spontanément 

      Prolapsus extériorisé a l’effort 

      Présence d’incontinence urinaire d’effort 

      Présence d’incontinence des selles à l’effort 

Toucher vaginal :                    masse pelvienne 

                                               Incontinence urinaire  

                                               Autres  

Toucher rectal : 

Traction à la pince de Pozzi :                              Cervicoptose 

                                                                           Hysteroptose 

Identification et quantification du prolapsus : 

   Prolapsus de l’étage antérieur :                                       Cystocèle                 Uretrocèle 

   Prlapsus de l’étage médian :                                            Hystéroptose 

                                             Prolapsus du dôm

   Prolapsus de l’étage postérieur :                                      Rectocèle                 Elytrocèle       

e vaginal après hystérectomie 

   Prolapsus rectal    
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Classification de Baden et Walker : 

Type de prolapsus            intra-vaginal                     vulvaire                  extériorisé 

Cystocèle                                  C1                                  C2                                C3 

Hystéroptose                             H1                                  H2                               H3 

Rectocèle                                   R1                                  R2                                R3 

Elytrocèle                                   E1                                  E2                                E3 

 

5. Examens complémentaires : 

     Bilan urodynamique : si oui : Résultat 

     Bilan anorectal : si oui : Résultat 

     ECBU : Résultat 

     Frottis cervico-vaginal 

     Echographie pelvienne 

Autres : 

 

6. Traitement : 

        Abstention 

        Traitement médical : 

        Le pessaire 

        Traitement chirurgical : 

                                            Chirurgie par voie basse  

        Sans fermeture vaginal                                                  
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                      Triple opération périnéale avec hystérectomie 

                      Sacrospinofixation (RICHTER) 

                      Colpopérinéorraphie antérieure (au facia de halban)  

                      Technique de MANCHESTER (Amputation du col et ligamentopexie des 
uterosacres) 

                      Autres: 

         Avec fermeture vaginale 

                       Colpocleisis selon Rouhier (avec hystérectomie) 

                       Colpocleisis selon Lefort (sans hystérectomie) 

                       Autres: 

 

                                   Chirurgie par voie haute : 

              Abdominale                                                                          Coelioscopie                          

                                Promontofixation  

                               Hystérectomie 

                               Colposuspension (Burch) 

                            Autres : 

Traitement de l’IUE : 

                     Bologna  

                     Burch  

                     TOT 

                     TVT 

                     Autres : 
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Durée de l’intervention: 

 

7. Evolution : 

A court terme : 

   Morbidité 

                  Infection : si oui localisation :                                   Traitement : 

                  Fistule : localisation 

                  Thrombose veineuse 

                  Plaies viscérales :            digestive :           urologique : 

    Mortalité 

A moyen et long terme : 

               Satisfaction de la patiente cote sexuel : 

                                            Délai : 

               Récidive :              Type de récidive :  

                                            Sévérité : 

               Apparition d’incontinence urinaire :             Délai : 

                                                                                   Traitement : 

      -Satisfaction globale: 
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Résumé 

Le prolapsus génital de la femme peut se définir comme une hernie dans la cavité 

vaginale dans laquelle s’engagent un ou plusieurs éléments du contenu abdomino-pelvien. 

Plusieurs facteurs de risques sont décrits : antécédents de prolapsus urogénital, accouchements 

multiples, macrosomie, ménopause, constipation chronique et toute autre cause d’hyperpression 

pelvienne. 

Notre travail consiste en une étude rétrospective descriptive portant sur 80 cas de 

prolapsus génitaux, pris en charge au service de gynécologie-obstétrique du CHU Mohammed VI 

Marrakech durant une période de 5 ans entre mai 2011 et novembre 2016. L’analyse des 

données de notre étude a objectivé que la tranche d’âge la plus affectée était entre 61 et 70 ans, 

avec une moyenne d’âge de 61,69 ans. La parité moyenne était de 6, et les femmes 

ménopausées représentaient 88,75% des cas. L’extériorisation des organes génitaux internes 

constituait le principal motif de consultation (43,75%), et l’incontinence urinaire d’effort (IUE) 

était associée au prolapsus génital dans 18,75% des cas.  

L’indication de la chirurgie a été posée chez 79 cas (98,75%). Sur le plan thérapeutique 

plusieurs options ont été utilisées vaginales, abdominales et coelioscopiques. La voie basse était 

la plus préconisée, et ce chez 70,51% des cas opérés, d’une autre part la voie haute était 

pratiquée chez 23 patientes 29,49%, six d’entre elles étaient par cœlioscopie. Concernant le 

traitement de l’incontinence urinaire d’effort la technique de Bologna a été utilisée chez 8,97% 

de l’ensemble des patientes opérées, la technique Trans-Obturator Tape (TOT) chez 5,12%, et 

l’intervention de burch chez 1,28%. 

L’évolution immédiate était bonne. L’évolution à long terme a été étudiée chez 24 

patientes, 17 d’entre elles rapportaient une bonne satisfaction globale, 6 cas rapportaient des 

complications fonctionnelles. Aucun cas de récidive n’a été rapporté après un suivi moyen de 32 

mois. 
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Abstract 

Genital prolapse implies descent of genital organs in the female. It’s risk factors are : 

multiple births, macrosomia, menopause, and chronic constipation. 

This is a retrospective descriptive study of 80 cases of genital prolapse in the department 

of gynecology-obstetrics in the hospital center Mohammed VI Marrakech, for a period of 5 years 

between May 2011 and November 2016. Analysis of the data of our study has identified that the 

most affected age group was between 61 and 70 years of age, with an average age of 61.69 

years. The mean parity was 6, and postmenopausal women accounted for 88.75%. Descent of the 

internal genital organs was the main reason for consultation (43.75%), and stress urinary 

incontinence was associated with genital prolapse in 18.75%. 

The indication of surgery was reported in 79 cases (98.75%). Genital prolapse has been 

treated by vaginal, abdominal and laparoscopic approach. Vaginal surgery was performed in 

70.51% of surgically operated cases. 

Abdominal surgery was used in 23 patients, 29.49%, six of which were performed by 

laparoscopy. For the treatment of stress urinary incontinence, the Bologna technique was used in 

8.97% of all surgically operated patients, the Trans-Obturator Tape (TOT) technique in 5.12%, 

and Burch intervention in 1.28%. 

The immediate evolution was good. Long-term outcomes were studied in 24 patients, 17 

of whom reported good overall satisfaction, 6 reported functional complications. No cases of 

recurrence were reported after an average follow-up of 32 months. 
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 ملخص
له , المهبلية الفوهة خارج التناسلية الأعضاء نزول نتيجة هو المرأة عند التناسلية الأعضاء انسدال 

 .الولادات المتعددة علاوة عن الإمساك المزمن وغيرها :أسباب عدة منها

، بقسم أمراض التناسلية الأعضاء انسدال من حالة استشفائية ثمانينل استعادية بدراسة عملنا اهتم 

 2011سنوات بين مايو  5خلال فترة من  مراكش محمد السادس  الجامعي لاستشفائيابالمركز النساء والتوليد

عاما، و  70و  61الفئة العمرية الأكثر تضررا بين  من تجسيد دراستنا مكن تحليل بيانات .2016ونوفمبر 

٪ من 88.75تمثل النساء بعد سن اليأس  فيما. 6الولادات هو  عدد متوسط  أما عاما 61.69العمر هو ط متوس

وارتبط   ,%)43,75(الأعضاء التناسلية الداخلية السبب الرئيسي للإستشارة الطبية يعد نزول  و .الحالات

 .٪ من الحالات8.751الإجهادي  بهبوط الأعضاء التناسلية في  البول سلس

عدة خيارات علاجية استخدمت  ،)٪98.75(حالة  79وضع اختيار العلاج عن طريق الجراحة في  

 الجراحية التقنيات إن من ناحية أخرى  .بالمنظار أو البطن أو المهبل جراحية من اتذلك من خلال عمليو

من مجموع الحالات اللتي عولجت  70.51%استعملت عند  ثحي طريق المهبل عن الحالات معظم في كانت

٪،  ستة منها كانت  29,49مريضة  32تم تنفيذ الجراحة عن الطريق البطن عند  بينما عن طريق الجراحة

 .بالمنظار

٪ من 8.97بولونيا عند   الإجهادي عن طريق الجراحة استعملت تقنية البول فيما يتعلق بعلاج  سلس

فيما طبقت تقنية بورش  ,٪5.12عند ) TOT(مجموع الحالات اللتي عولجت عن طريق الجراحة ، أما تقنية 

  1.28%.عند

،  مريضة 24عند تمت دراسة التطور الطويل الأمد   و كان جيدا تطور الحالات الفوري بعد الجراحة

عودة المرض لم  بينما حالات 6 منهن، أما المضاعفات الوظيفية وجدت عند 17كان الرضا العام جيدا عند 

 .في أية حالةوجد ت
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 الطبيب قسم
 

 العَظِيمْ  با�ِ  اقَسِمُ 

 . مِهنَتِي في ّ�  أراقبَ  أن

  والأحَوال الظروف كل في وَارهَاطأ في كآفةِّ  الإنسان حياة أصُونَ  وأن

 .والقَلق والألَم والمرَضِ  الهَلاكِ  مِن إنقاذها في وسْعِي باَذِلا

هُمْ  وأكتمَ  عَوْرَتهُم، وأسْتر كرَامَتهُم، لِلناّسِ  أحَفَظ وأن  . سِرَّ

 والبعيد، للقريب الطبية رِعَايتَي مسخرا كل الله، رحمة وسائِل من الدوَام عَلى أكونَ  وأن
 . والعدو والصديق ،طالحوال للصالح

 .لأذَاه لا ..الإنسَان لنفعِ  المسخر العلم طلب على أثابر وأن

ً  وأكون يَصغرني، مَن وأعَُلمَّ  عَلَّمَني، مَن أوَُقرَّ  وأن  زَميلٍ  لِكُلِّ  أخا

 .والتقوى البرِّ  عَلى مُتعَاونيِنَ  الطُبيّةّ المِهنَةِ  في 

 ، وَعَلانيَتي سِرّي في إيمَاني مِصْدَاق حياتي تكون وأن

 . وَالمؤمِنين وَرَسُولِهِ  الله اتجَاهَ  يشينهَا مِمّا نقَيةًّ  

  .شهيد أقول ما على والله
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