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RESUME

Le prolapsus génital est une issue
permanente ou a I’effort a travers le vagin
d’une ou de plusieurs viscéres pelviens.
C’est 1’apanage des femmes agées,
multipares et ménopausées. Son diagnostic
est clinique et le traitement essentiellement
chirurgical. Le taux de récidive reste non
négligeable. Le but de notre étude était de
décrire les aspects épidémiologiques,
diagnostiques, thérapeutiques et
pronostiques des prolapsus génitaux au
service de chirurgie générale du CHU
Aristide Le Dantec de Dakar. Matériels et
méthode. Nous avons réalis¢é une étude
rétrospective portant sur les prolapsus
génitaux opérés durant une période de 10
ans 6 mois allant du 1°" Janvier 2008 au 31
Juillet 2019. Les parametres étudiés étaient
les données épidémiologiques, les données
cliniques, la classification, les données
paracliniques, le traitement chirurgical et
les résultats. Résultats. Nous avons colligé
58 cas de prolapsus génitaux soit 0,55% des
interventions en chirurgie programmée
durant la période d’étude. L.’age moyen des

patientes était de 59 ans avec des extrémes
de 25 ans et 89 ans. La tranche d’age la plus
représentée était celle comprise entre 61 ans
et 75 ans avec 25 cas (43,1%). Les
multipares représentaient 46 cas (79,3%) et
les paucipares 11 cas (19%). Les patientes
ménopausées  représentaient 44  cas
(75,8%). La majorit¢é de nos patientes
(67,2%) ¢étaient des femmes au foyer avec
une notion de port de charge lourde. Toutes
nos patientes avaient accouché par voie
basse avec 13,3%  d’accouchement
dystocique. Huit patientes (13,7%) avaient
eu des antécédents de chirurgie pelvienne.
La durée moyenne d’évolution des
symptomes ¢était de 8 mois avec des
extrémes de 10 jours et 40 ans. Les signes
fonctionnels étaient dominés par la
sensation de boule vaginale dans 53 cas
(91,3%). Nous avons eu 13 cas
d’incontinence urinaire d’effort (22,4%) qui
¢taient tous associ€és a une cystocele. Le
prolapsus génital des trois étages était le
plus fréquent avec 43,1%. Le grade III était
le plus fréquent avec 43,3%. L’échographie
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pelvienne était réalisée dans 74,1% des cas.
La voie basse était réalisée dans 56 cas
(96%). La triple intervention périnéale avec
hystérectomie était le geste le plus réalisé¢
dans 23 cas (41%). Deux cas (4%) de
promontofixation utérine par voie haute
avaient ¢été réalisés. La durée moyenne
d’hospitalisation ¢était de 4 jours. La
morbidité était de 4 cas (6,8%) dominée par
I’infection urinaire. Six cas de récidive
avaient été notés (10,3%). Conclusion.
Bien que le diagnostic clinique soit aisé, la
prise en charge reste encore peu codifiée et
nécessiterait la mise en place d’un
questionnaire bien établi.

Mots-clés : prolapsus génital, incontinence
urinaire, chirurgie voie basse, chirurgie
périnéale

ABSTRACT

Genital prolapse is a permanent or stressful
exit through the vagina of one or more
components of the pelvic viscera. It is
frequent in elder, multiparous and
menopausal women. Its diagnosis is clinical
and the treatment essentially surgical. The
recurrent rate is significant. The aim of our
study was to describe the epidemiological,
diagnostic, therapeutic and prognostic
aspects of genital prolapse in the general
surgery department of Aristide Le Dantec
Teaching Hospital in Dakar. Materials and
method. It was a retrospective study
interesting genital prolapse operated in the
period of 10 years 6 months from January
1, 2008 to July 31, 2019. The studied
parameters were epidemiological data,
clinical data, classification, paraclinical
data, surgical treatment and results.
Results. We collected 58 cases of genital
prolapse represented 0.55% of the surgical

activity during the study period. The mean
age was 59 years with extremes of 25 and
89 years. The most represented age group
was 61 and 75 years of age with 25 cases
(43.1%). Patients over the age of 60
represented 50.1%. We had 46 cases of
multiparous (79.3%) and 11 cases of
pauciparous  (19%).  Postmenopausal
patients represented 44 cases (75.8%). The
majority of our patients, 67.2%, were
housewives with the notion of carrying a
heavy charge. All of our patients delivered
vaginally with 13.3% obstructed labor.
Eight patients (13.7%) had a history of
pelvic surgery. The mean duration of
symptom was 8 months with extremes of 10
days and 40 years. The functional signs
were dominated by the sensation of a
vaginal mass in 53 cases (91.3%). We had
13 cases of urinary incontinence (22.4%)
and all associated with a cystocel. The
three-stage genital prolapse was the most
frequent (43.1%). The grade III was the
most frequent (43.3%). Pelvic ultrasound
was performed in 74.1%. The vaginal route
was performed in 56 cases (96%). The triple
perineal intervention with hysterectomy
was the most performed procedure in 23
cases or 41%. Two cases (4%) of uterine
promontofixation by laparotomy was done.
The mean of hospital stay was 4 days.
Morbidity was 4 cases (6.8%) and was
dominated by urinary tract infection. Six
cases of recurrence were noted (0.3%).
Conclusion:Although the clinical diagnosis
is easy, management is uncodified and
would require the establishment of a well
questionnary.

Keywords:  genital prolapse, urinary
incontinence, vaginal surgery
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INTRODUCTION

Le prolapsus génital est une saillie
permanente ou a I’effort, intra-vaginale ou
extériorisée, d’une ou de plusieurs
composantes des  visceres pelviens.
Exclusivement féminine, ¢’est une affection
bénigne plus fréquente chez les personnes
agées et multipares. Elle reste handicapante
surtout lorsqu’elle est associée a une
incontinence urinaire d’effort [1]. Le
diagnostic reste essentiellement clinique.
Néanmoins, les examens d’imagerie
comme I'IRM dynamique ou les
explorations  uro-dynamiques  peuvent
s’avérer utiles dans les cas complexes,
notamment avant prise en charge
chirurgicale et en cas de récidive [2]. Son
traitement est essentiellement chirurgical
avec une voie d’abord abdominale ou
vaginale. Il s’agit d’une chirurgie de
restauration  anatomique mais  aussi
fonctionnelle [3, 4]. La problématique de la
prise en charge de cette pathologie reléve de
son étiopatogénie complexe souvent
méconnue mais également de la diversité
des méthodes thérapeutiques sans données
consensuelles. Le but de cette étude était de
relever les caractéristiques
épidémiologiques, diagnostiques,
thérapeutiques et évolutives des prolapsus
génitaux au service de chirurgie générale de
I’Hopital Aristide Le Dantec de Dakar.

MATERIELS ET METHODE

Nous avons réalisé une étude rétrospective
transversale portant sur les dossiers des
patientes opérées de prolapsus génital au
service de chirurgie générale du CHU
Aristide Le Dantec de Dakar, durant la
période allant du 1°" Janvier 2008 au 31
Juillet 2019 (10 ans 6 mois). Etaient exclus,
les dossiers des patientes présentant un
prolapsus rectal isolé ainsi que ceux des
patientes non opérées ainsi que les dossiers
introuvables et incomplets. Les paramétres
étudiés ¢taient les données
épidémiologiques (4ge, sexe), les signes
cliniques et paracliniques, la classification
des prolapsus selon Baden et Walker, les
données thérapeutiques et évolutives.

RESULTATS

Les cures de prolapsus génitaux
concernaient 58 cas soit 0,65% des
interventions chirurgicales au programme
réglé durant la période d’étude. L’age
moyen de nos patientes était de 59 ans avec
des extrémes de 25 ans et 89 ans (Figure 1).

W Effectif Mpourcentage

30

25
25

L 70% 12% 36,20% 43,10%

15-30 31-45 46-60 61-75

Figure 1: Répartition des patientes selon
I’age

La moitié¢ des patientes (50,1%) avait plus
de 60 ans. Quatorze de nos patientes sont
issues du milieu rural soit 24% contre 44
patientes venant du milieu urbain soit 76%.
Quarante-six (46) patientes ¢étaient des
multipares (> 3 enfants) (79,3%) contre 11
cas de paucipares (19%). La parité
moyenne dans notre étude était de 3,2 avec
des extrémes de 0 et 14. Dans notre série,
50,1% des patientes avaient au moins 7
enfants. Nous avons eu 1 cas (1,7%) de
nullipare de 42 ans aux antécédents de
myomectomie. Les patientes ménopausées
¢taient majoritaires avec 44 cas (75,8%)
sans substitution hormonale. La majorité de
nos patientes (n=39 soit 67,2%) étaient des
femmes au foyer avec une notion de port de
charge lourde, suivie des commercantes
(n=10 soit 17,2%) puis des employées de
bureau (n=9 soit 15,6%). Six cas (3,2%)
d’accouchement dystocique avaient été
notifiés et 13 cas (6,9%) d’épisiotomie. Huit
patientes  (13,7%) avaient eu des
antécédents de chirurgie pelvienne avec 4
cas d’hystérectomie vaginale, 1 cas de
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promontofixation rectale, 1 cas de cure de
cystocele et 2 cas de myomectomie. La
durée moyenne d’évolution des symptomes
était de 8 mois avec des extrémes de 10
jours et 40 ans. Les signes fonctionnels
¢taient dominés par la sensation de boule
vaginale dans 53 cas (91,3%) suivie des
algies pelviennes dans 21 cas (36,2%)
comme le montre la figure 2 (Figure 2).

Prolapsus étage postérieur isolé

Prolapsus étage moyen isolé

Prolapsus étage antérieur isolé

Prolapsus étage moyen et posterieur

Prolapsus étage antérieur et postérieur

Prolapsus étage antérieur et moyen

Prolapsus des trois étages

Figure 3 : Répartition des prolapsus
53(91,3%) selon I’association des étages

Gauche

21(36,2%) 20(34,4%)
i |
10(17,2%)
Dyspareunie Algies pelviennes Sensation de Sensation de boule
pesanteur vaginale

Figure2 : Symptomes gynécologiques
dans notre série

Nous avons eu 13 cas (22,4%)
d’incontinence urinaire d’effort (IUE) qui
¢taient toutes associées a un cystocele.
Cinquante-trois patientes (91,3%)
présentaient un prolapsus de 1’étage
antérieur isolé ou associé¢ a des prolapsus
des autres étages suivi du prolapsus de
I’étage moyen isolé ou non dans 46 cas
(79,3%) et de I’étage postérieur isolé ou non
dans 27 cas (46,3%). Les 53 cas de
prolapsus de 1’étage antérieur étaient
représentés par des cystoceles dont 9 cas
(15,5%) étaient isolés tandis. Les 46 cas de
prolapsus de 1’étage moyen étaient
représentés par 44 cas d’hystérocele
(75,8%) et 2 cas de trachélocele (3,4%). A
I’étage postérieur, nous avons eu 25 cas
(43,1%) de rectoceles (Figure 3 et 4).

Figure 4 : Prolapsus génital des trois
étages chez une de nos patientes

La manceuvre de Bonney était positive chez
6 de nos patientes dont 4 d’entre-elles ne
signalaient pas une IUE a I’interrogatoire.
Les  pathologies  associées  étaient
représentées  par 2 cas maladie
hémorroidaire, 1cas de myomatose utérine
et 1 cas de prolapsus rectal. Un prolapsus de
grade III était retrouvé chez 39 patientes
(43,3%) et le prolapsus de grade II chez 33
patientes (36,6%) (Tableau I).

Tableau I : Répartition selon le grade du
prolapsus tout étage confondu

Grade Effectif Fréquence
relative
Grade | 14 15,5%
Grade 11 33 36,6%
Grade 111 39 43,3%
Grade IV 4 4,6%

Chez les patientes dgées de moins de 60 ans
(n=29), le prolapsus de grade II était le plus
fréquent avec 10 cas (17,2%) alors que le
grade III était prédominant chez les
patientes agées de plus de 60 ans (n=16 soit
27,5%). Le prolapsus de grade III était
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retrouvé chez 22 cas de multipares (37,9%)
alors qu’il était retrouvé chez 5,1% des
paucipares. Le grade III était le plus associé
a I'IUE avec 6 cas (46,1%). Les bilans
paracliniques réalisés, en dehors des bilans
pré-opératoires, étaient ’ECBU dans 36 cas
(62,1%) ayant retrouvé 1 cas d’infection
urinaire, 1’échographie pelvienne dans 43
cas (74,1%) ayant retrouvé 1 cas d’aérocolie
et 2 cas de myomatose utérine et le frottis
cervico-vaginal dans 31 cas (53,4%) qui a
retrouvé S5 cas d’inflammation non
spécifique du col utérin. Le bilan était

normal dans les autres cas. L’IRM
pelvienne et le bilan urodynamique
n’étaient pas réalisés chez nos patientes.
Une cure chirurgicale de prolapsus était
réalisée chez toutes nos patientes dont 56
cas (96%) par voie basse, 1 cas de
laparotomie et 1 cas de Laparoscopie. La
triple opération périnéale (TOP) était le
geste le plus réalis¢ dans 23 cas (41%)
suivie de la cure selon Marrion-Kelly avec
hystérectomie vaginale dans 13 cas (23,2%)
comme le montre le tableau II (Tableau II).

Tableau II : Gestes réalisés par voie basse chez nos patientes

Gestes Effectif Pourcentage
TOP avec hystérectomie 23 41%
Hystérectomie vaginale + Cure selon Marrion-Kelly 13 23,2%
Cure selon Marrion-Kelly 10 17,8%
Hystérectomie vaginale isolée 4 7,1%
Cure selon Marrion-Kelly + Myorraphie des releveurs + 3 5,3%
Colpopérinéorraphie postérieure

Myorraphie des releveurs + Colpopérinéorraphie postérieure 2 3,5%
Hystérectomie + Myorraphie des releveurs 1 2,1%
TOTAL 56 100%

Les gestes associés aux cures de prolapsus
¢taient une hémorroidectomie  selon
Milligan-Morgan dans 2 cas, une
annexectomie bilatérale dans 32 cas, une
myomectomie dans 1 cas et un cerclage anal
dans 1 cas. Chez les 2 patientes opérées par
voie haute, une promontofixation a été
réalisée indiquée devant une hystérocele
chez une paucipare de 25 ans, et une
hystérocéle associée a une myomatose
utérine chez un nulligeste de 42 ans. Nous
avons noté 1 cas (1,7%) de plaie vésicale
lors d’une cure de cystocele grade II selon
Marrion-Kelly motivant une suture vésicale
et une ablation de la sonde urinaire.

La durée moyenne d’hospitalisation était de
4 jours. Les suites étaient simples chez 53
patientes (91,3%). La morbidité était de 4
cas (6,8%). Nous avons noté 2 cas

d’infection urinaire a Escherichia Coli, 1
cas d’hémorragie vaginale et 1 cas de
rétention d’urine aprés ablation de la sonde
urinaire. Six cas de récidive (10,3%) ont été
notés. La durée moyenne de survenue de la
récidive était de 180 mois avec des extrémes
de 6 mois et 96 mois (8 ans). Ils s’agissaient
de 3 cas de cystocele, 2 cas d’hystérocele et
1 cas de trachélocele. Le traitement avait
consisté respectivement a une cure selon
Marrion-Kelly (n=2), une kinésithérapie
périnéale (n=1), une hystérectomie vaginale
(n=2) et une cure de trachélocele. Nous
avons noté 1 cas de déces (1,7%) survenu au
3éme jour post-opératoire d’une TOP suite
a un déséquilibre diabétique sur le mode
acido-cétosique chez une patiente de 65 ans,
multipare et diabétique, admise pour cure de
prolapsus génital des trois étages avec
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cystocele grade III, rectocele grade III et
hystérocele grade 1.

DISCUSSION

La fréquence des prolapsus génitaux était de
0,55% dans notre étude. Ce taux était
superposable a ceux retrouvés dans la
plupart des séries africaines variant entre
0,46% et 1,4% des consultations
gynécologiques [7, 10, 18]. Alors qu’en
Europe et en Asie, la fréquence se situe
souvent entre 2,9 et 97,7% [6]. Au Québec,
les prolapsus uro-génitaux représentent
13% des indications d’hystérectomies et ils
font 1’objet de 500.000 interventions
environ par an aux Etats-Unis, selon I’étude
de Cosson et Ocelli [1]. Cette différence
notable sur la fréquence des prolapsus
génitaux dans nos contextes par rapport aux
données occidentales pourrait s’expliquer
par la différence des types de questionnaires
utilisés, la population occidentale plus
vieille, et une orientation de la majorité des
patientes en service de gynécologie. L age
moyen de nos patientes était de 59 ans.
Cette moyenne d’age varie entre 40 ans et
45 ans dans plusieurs séries africaines [6, 7].
Cette différence est liée a 1’échantillon
d’étude (58 cas pour notre série, 128 cas au
Mali) d’une part mais également a la
fréquence des traumatismes et déchirures
périnéaux chez les patientes jeunes au
Congo, d’autre part [7]. En France, la
moyenne d’age des prolapsus génitaux est
de 61,8 ans avec une prédominance de la
tranche d’age entre 51 ans et 60 ans (36,1%)
[1, 2]. L'age a été rapporté par plusieurs
auteurs comme étant un facteur de risque du
prolapsus génital, du fait du vieillissement
physiologique des différents tissus [9, 10].
Selon Swift et al., environ 74 % des
prolapsus génitaux surviennent chez des
femmes agées de plus de 70 ans avec un
grade supérieur ou égal a II [8]. Néanmoins,
le prolapsus génital n’épargne pas les
femmes jeunes. Sept (12%) de nos patientes
avaient un age compris entre 31 ans et 45
ans et une patiente avait 25 ans. Dans une
¢tude congolaise en 2017, cinq patientes
(11,62%) avaient un age compris entre 21

ans et 30 ans [7]. Dans une ¢étude
européenne, La prévalence des prolapsus
par rapport aux différents groupes d’age a
été estimée a 6% chez les femmes jeunes
entre 20 et 29 ans, 20% dans le groupe 30-
39 ans, et de 45% dans le groupe 40-49 ans
[9]. La proportion ¢levée de femmes
relativement jeunes dans notre étude et dans
certaines  séries  africaines, pourrait
s’expliquer par le fait que dans nos pays en
voie de développement, les prolapsus
génitaux sont plutdt dis aux Iésions
obstétricales dans les suites de couches
immédiates  occasionnées  par les
accouchements répétés et dystociques. Par
contre dans les pays développés, les
prolapsus sont surtout diis a la carence
hormonale et a I’atrophie sénile des tissus
[1,7,9]. La majorité de nos patientes étaient
multipares. Ceci a été noté dans la majorité
des séries africaines.

Tableau III : Pourcentage de
I’association IUE et Prolapsus génital
dans la littérature

Séries Pourcentage d’IUE
Notre étude 22,4%

Likilo [7] 11,62%
Peyrat [13] 47%

La grossesse est responsable, par
I’augmentation du poids viscéral et
I’¢longation des moyens de suspension,
d’une diminution secondaire du systeme
d’amarrage des visceres pelviens [14]. Elle
modifie I’axe de la résultante de la pression
abdominale, la reportant vers I’avant en
direction de la fente vulvaire pouvant
expliquer D’incontinence et le prolapsus
méme chez la césarisée [14]. Par contre, en
occident ou la multiparit¢ est rare, le
vieillissement et la ménopause sont les
principaux facteurs incriminés dans
I’étiopathogénie du prolapsus génital.
L’absence d’imprégnation hormonale des
tissus pelviens sans substitution hormonale
aggraverait le vieillissement et exposerait a
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la survenue de prolapsus génital [11, 18].
Nous avons eu 19% de paucipares. Ce taux
se rapproche avec ceux des séries africaines.
Les traumatismes obstétricaux a type de
déchirure périnéale, les antécédents de
chirurgie pelvienne, le travail prolongé et
les ¢épisiotomies sont autant de facteurs
incriminés dans la survenue du prolapsus
génital chez les paucipares et nullipares [5,
9, 11, 15]. Sans parallélisme anatomo-
clinique, la sensation de boule vaginale est
le principal motif de consultation dans la
majorit¢ des séries suivies des algies
pelviennes et des signes urinaires [7, 9, 13,
16, 17]. L’association incontinence urinaire
d’effort et prolapsus génital, est largement
rapportée dans la littérature (Tableau III).
La fréquence de I’IUE lors d’un prolapsus
génital est expliquée par 1I’hypermobilité
urétrale ou une insuffisance sphinctérienne
associée [9, 18]. Le prolapsus de I’étage
antérieur prédomine dans les séries ainsi
que les grades II et III.

Tableau IV : Fréquence de la chirurgie
par voie basse des prolapsus génitaux
dans la littérature.

Pourcentage chirurgie
Auteurs par voie basse
Notre étude 96%
Hamri [18] 91,8%
Likilo [7] 51,16%
Schweitzer [25] 94%

La prédominance du prolapsus du 2°™ et
3%me degré pourrait s’expliquer par le fait
que le plus souvent les patientes viennent a
I’hopital lorsque le prolapsus devenait trés
génant et important suite a cette saillie
permanente ou temporaire de |’organe
prolabé a travers la vulve. Le diagnostic du
prolapsus  génital est essentiellement
clinique [19, 20]. L’imagerie, I’endoscopie
uro-génitale avec biopsie et les explorations
dynamiques et infectieuses gardent leur
intérét dans 1’évaluation de la statique
pelvienne, la recherche des facteurs de
risque et de pathologies organiques
associées [1, 14]. Toutes nos patientes

avaient  bénéfici¢é  d’un  traitement
chirurgical de leur prolapsus génital. Le
principe du traitement du prolapsus génital
était de corriger la dégradation anatomique
en remontant 1’organe prolabé et en le
soutenant, le fixant dans sa position idéale
ou a I’enlevant. Ceci dans le but de restaurer
une anatomie et une physiologie normales
du pelvis [21]. La voie basse était
essentiellement notre voie d’abord (56 cas
soit 96%). Cette voie est préférée par la
majorité des équipes chirurgicales comme
le montre le tableau IV (Tableau 1V). Elle
permet de traiter les trois composantes
habituelles du prolapsus, de diminuer la
durée d’hospitalisation et le risque d’iléus
post-opératoire [22]. La cure d’emblée des
trois étages domine largement dans les
séries [1, 8]. Elle consiste a une cure du
prolapsus de I’étage moyen en premier lieu
avec ou sans conservation utérine (TOP
conservatrice ou non conservatrice), suivie
d’une plastie vaginale antérieure et enfin
d’une plastie vaginale postérieure [16]. Elle
représentait 50% (n=24) des interventions
pour prolapsus génital dans la série de
Toglia [19]. Toutes les TOP de notre série
¢taient non conservatrices. Ce qui se
superposent aux données de la plupart des
séries ou la voie vaginale est souvent
accompagnée d’une hystérectomie vaginale
[16, 18, 19]. La TOP non conservatrice
constitue donc le gold standard des cures de
prolapsus génital. La patiente doit
systématiquement étre préparée a une
hystérectomie. ~Néanmoins, le statut
hormonal implique directement sur
I’indication de  I’hystérectomie. La
prédominance des multipares ménopausées
dans notre série explique la fréquence de la
TOP non conservatrice, comme notée dans
la majorité des séries africaines [7, 10, 18].
Certains  auteurs recommandent un
traitement hormonal oestrogénique par voie
locale 15 jours a 3 semaines avant
I’intervention ~ pour  minimiser  les
complications  post-opératoires et les
récidives surtout chez les femmes
ménopausées [1, 16, 18]. La voie haute est
relativement rare dans la majorité des séries
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africaines au détriment des séries
occidentales. Likilo et al. au Congo
rapportent  13,95%  de  promonto-
hystéropexie [7]. Des séries marocaines
rapportent des taux de 4% a 30%
d’hystéropexie au  promontoire  par
laparotomie [18, 20]. Par contre, cette voie
est majoritairement dominante dans les
séries occidentales et américaines. Lecuru
et Wagner rapportent respectivement des
taux de 74% et 98% [4, 21]. Dans les séries
occidentales et américaines, la disponibilité
et la pratique courante des cures
laparoscopiques du prolapsus  génital
expliquerait la différence de la fréquence
des indications de la voie haute par rapport
aux équipes africaines. Néanmoins, la voie
haute garde certains avantages. Par
comparaison avec la voie vaginale, la
promontofixation par laparotomie ou
laparoscopie a fait la preuve de son
efficacité avec un recul satisfaisant [4].
Cette voie d’abord permet la cure des trois
¢tages du pelvis surtout avec I'utilisation de
matériel prothétique [4, 21]. La voie haute
s’est modernisée grace a la coelioscopie qui
a permis 1’amélioration des résultats des
cures de rectocele, la conservation utérine
avec des suites opératoires beaucoup plus
confortables. La voie haute est peu délétere
pour la vie sexuelle car elle respecte le
vagin, préserve l'utérus et le col et
n’entrainerait que peu de dyspareunie [4].
La voie haute permet de restituer une bonne
anatomie et une bonne fonctionnalité. Nous
avons noté un cas (1,7%) de plaie vésicale
lors d’une cure de cystocele grade 1. Elles
sont observées dans 2,5% des cas [4, 16].
Cette complication survient souvent lors de
la dissection vésico-vaginale dans la cure
des cystoceles par voie vaginale [17, 22].
Les autres incidents per-opératoires sont
dominés par les saignements des espaces de
dissection et les plaies digestives (Tableau
V).

Tableau V : Fréquence des incidents
peropératoires selon la voie d’abord [26]

Complications

opératoires Ceelioscopie Laparotomie
Plaie vésicale 2 (3,4%) 1 (0,3%)
Plaie digestive 0% 2 (0,7%)
Plaie urétérale 0% 0%
Hémorragie 1 (1,7%) 2 (0,7%)

La morbidité dans notre étude était de 6,8%
(n=4) alors qu’elle varie entre 0% et 10%
selon la plupart des séries [1, 11, 18]. Elle
est dominée par les complications
infectieuses et thrombo-emboliques [1, 4].
A long terme, la récidive et I’exposition
prothétique sont les principales
complications [1, 4, 23]. La récidive peut
étre précoce, dans les 6 mois post-opératoire
ou tardive au-dela de 6 mois post-opératoire
[1, 23]. La récidive précoce implique la
mauvaise qualité de la cure chirurgicale
alors que la récidive tardive est souvent liée
a une mauvaise qualité des tissus autologues
[1, 23]. La majorité des auteurs affirment
que la récidive est nettement plus fréquente
aprés cure par voie basse sans prothese ni
fermeture vaginale [1, 18, 23, 24].

CONCLUSION

Le prolapsus génital est une protrusion
permanente ou a I’effort, a travers le vagin,
d’un ou de plusieurs viscéres pelviens.
C’est une pathologie peu fréquente qui
touche majoritairement les femmes agées et
ménopausées, mais n’épargne pas les
femmes en age de procréer. Le diagnostic
est clinque mais le bilan uro-dynamique
garde sa place surtout en cas de récidive. La
voie basse est la plus préférée mais doit
tenir compte de la sexualité de la femme
jeune.

Conflits d’intérét
Aucun
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