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I. INTRODUCTION 

L’hystérectomie consiste en une ablation chirurgicale de l’utérus par le vagin ou 

abdominale comme voie d’abord, pratiqué sous anesthésie locorégionale ou 

générale [1]. Lorsque le col de l'utérus est laissé en place, il s’agit d'une 

hystérectomie subtotale. Lorsque le col de l'utérus est également enlevé, il s'agit 

d'une hystérectomie totale. Il peut être nécessaire de réaliser l'ablation des ovaires et 

des trompes, l'intervention est alors dénommée hystérectomie avec annexectomie 

bilatérale [1]. 

Malgré d’énormes progrès technologiques et de développement des techniques 

alternatives, le taux d’hystérectomie a peu diminué au fil des années [2]. 

Au Royaume-Uni, la prévalence de l’hystérectomie vaginale ne dépasse pas 30% ; 

elle est de moins de 20% aux Etats Unis, 8% en Belgique et 3% en Norvège [3,4]. 

Dans la littérature selon Lansac.J [5] le pourcentage de l’hystérectomie vaginale 

varie de 21 à 89% chez les anglo-saxons. 

Les récentes données du PMSI (PROGRAMME DE MEDICALISATION DES SYSTEMES 

D’INFORMATIONS) objectivent une diminution de la prévalence des hystérectomies 

en France, passant de 68.936 cas en 2010 à 64.612 en 2014 soit une baisse de 6% 

[6]. 

L’abord laparotomique reste prédominant représentant 38,2% des cas contre 37,1% 

pour la voie vaginale et seulement 12%pour l’approche laparoscopique [7]. 

Actuellement la plupart des indications chirurgicales pour les lésions bénignes 

nécessitant une hystérectomie peuvent être réalisées par voie basse (fibromes, 

polypes, endométrioses, prolapsus utérin, cancers ou lésions précancéreuses). 

L’hystérectomie vaginale est en plein essor car les atouts de cette technique sont 

nombreux : confort des patientes, bénéfices esthétiques, la période de convalescence 

et le temps d’hospitalisation sont réduits. En outre la morbidité péri-opératoire 

moindre avec un matériel moins généreux que celui de la cœlioscopie. 

Néanmoins cette chirurgie requiert l’expertise, l’apprentissage et l’expérience du 

chirurgien car des complications peuvent survenir : complications urinaires, 
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douleurs pelviennes, saignement vaginal, blessures ou prolapsus du dôme vaginal, 

facteurs psychique et social. [8] 

En Afrique, les fréquences rapportées varient d’un pays à l’autre, 

En 2014, en Algérie ZEHAR S [9] a rapporté que 60% des hystérectomies sont 

réalisées par voie basse dans le service de gynéco-obstétrique EHUS TLEMCEN. 

En 2014, au Sénégal selon DIOUF et al [10] 0,45% des hystérectomies ont été 

réalisées par voie basse. 

En 2005, au Mali TRAORE.Y [11] a rapporté que 27,3% des hystérectomies sont 

réalisées par voie basse au CHU du point G dans le service du gynéco-obstétrique 

toutes indications confondues. 

 En 2015, MAGARA F S [12] a trouvé que 64,91% de l’ensemble des 

hystérectomies sont réalisées par voie basse dans le service dans le service de 

Gynécologie de Hôpital du Mali. 

Une étude réalisée en 2019 au CSREF de la commune VI du district de Bamako 

selon TRAORE. B [13] a rapporté que 39,31% des hystérectomies sont réalisées par 

voie basse dans le service de Gynécologie obstétrique. 

Cependant au Mali les hystérectomies vaginales sont réalisées aussi par les 

chirurgiens généralistes. 

Au CSREF Commune VI aucune étude spécifique sur les hystérectomies vaginales 

effectuées par les chirurgiens généralistes n’a été mener dans le service de chirurgie 

générale d’où l’intérêt de réaliser cette étude. Le but est d’évaluer la pratique 

chirurgicale des prolapsus génitaux dans le service de chirurgie générale du CSRéf 

CVI. 
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OBJECTIFS : 

1- Objectif général : 

Étudier la prise en charge chirurgicale des prolapsus génitaux dans le service de 

chirurgie générale du CSREF de la Commune VI du district de Bamako. 

2- Objectifs spécifiques : 

 Déterminer la fréquence des prolapsus génitaux. 

 Décrire les caractéristiques cliniques des patientes. 

 Établir le pronostic de la prise en charge chirurgicale. 
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II- GENERALITES : 

2-1. Définition :  

Le prolapsus génital est une migration anormale permanente ou transitoire d’un ou 

plusieurs organes pelviens modifiant la forme et/ou la situation des parois vaginales 

pouvant aller jusqu’à leur extériorisation à travers la fente uro-génitale [5].  

Les organes des trois étages du pelvis peuvent être concernés :  

• la vessie (cystocèle) ; 

 • l’utérus (hystérocèle) ;  

• le rectum (rectocèle).  

2-2. Rappel anatomique : 

 L'utérus est l'organe de la gestation, lieu de développement de l'œuf fécondé.   

Anatomie descriptive  

Configuration externe de l'utérus  

C'est un organe médian, impair. Il est situé dans le petit bassin, entre la vessie et le 

rectum. Il a la forme d'un tronc de cône à sommet inférieur. Il est séparé à sa partie 

moyenne par un rétrécissement l'isthme utérin. La partie située au-dessus de l'isthme 

est appelée le corps de l'utérus. II a une forme conique, aplatie dans le sens antéro-

postérieur.  

On lui décrit deux bords latéraux : droit et gauche et deux faces : ventrale et dorsale, 

un bord supérieur : fundus ou fond utérin.  

La jonction du bord supérieur et du bord latéral, l'angle latéral de l'utérus est appelé 

corne utérine.  

C ' est là que s'implante la trompe, le ligament rond en avant et le ligament 

utéroovarien en arrière. La deuxième partie située sous l'isthme est le col utérin.  

Le col utérin  

Il est cylindrique, un peu renflé a sa partie moyenne et sera divisé en deux parties 

par la zone d'insertion du vagin.  

pelvienne.  
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u spéculum et palpable par touché vaginal et 

rectal. Cette extrémité intra vaginale est percée par un orifice à sa partie inférieure ; 

l'orifice externe du col. Il se prolonge à l'intérieur de l'utérus par une cavité ; le canal 

cervical.  

Chez la nullipare (femme n'ayant jamais fait d'accouchement) cet orifice est 

ponctiforme et arrondi.  

Chez la multipare, il est allongé transversalement et va présenter des berges 

latérales. Il est dit en forme de museau de tanche (poisson).  

 

 

 

 

 

 

       

                                                         

                                  

Haut  

 

 

Droit 

 

 

Figure 1 : Appareil génital (utérus, ovaires, vagin) 

Orientation de l'utérus : 

Position d’antéversion et d’antéflexion. On va déterminer trois axes :  

-cococcygien: axe central de la cavité pelvienne.  
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coccygien et l'axe du corps utérin (20° à 25°).  

 L’angle d'antéflexion sera l'angle limité par l'axe du 

corps utérin et du col utérin (120° à 130°).  

Intérêt de ces angles : l'utérus est basculé vers le dôme vésical et n 'est pas site dans 

l'axe du vagin. Avec la vieillesse, l'utérus a tendance à se mettre en rétro flexion et 

rétro version. Il va se trouver peu à peu dans l'axe du vagin et entraîner un prolapsus 

du vagin (extériorisation au niveau de la vulve).  

Dimensions de l'utérus chez la nullipare :  

Hauteur : 6 à7 cm  

Largeur :  

 corps.  

 

Epaisseur : 2 cm.  

Poids : 50gr.  

Après une grossesse toutes les dimensions augmentent de 1 cm.  

Configuration interne  

L'utérus est creusé d'une cavité qui peut être opacifié radiologiquement par 

hystérographie.  

L'isthme détermine deux cavités :  

ventrale et dorsale sont appliquées l'une contre l'autre ; elle reçoit le segment utérin 

de la trompe qui s'ouvre dans l'utérus par l'ostium utérinum.  

-dessous de l'isthme : le canal cervical qui est une cavité réelle. Ses parois 

ventrale et dorsale vont présenter une saillie longitudinale ; la colonne principale du 

col. Il s 'en détache des plis ; les plis palmés. L'ensemble de la colonne principale et 

des plis palmés est appelé l'arbre de vie et favorise la progression des 

spermatozoïdes.  

Cet arbre de vie peut être hypertrophique en ventral et dorsal et peut être un gène à 

la pose d'un stérilet.  
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Ce canal cervical est ouvert vers le bas par l'orifice externe du canal, et est ouvert 

vers le haut par l'orifice interne du col faisant communiquer la cavité corporéale et 

le canal cervical.  

L'utérus est recouvert par une séreuse péritonéale, et il comprend dans la paroi un 

muscle épais ; le myomètre. L'intérieur étant recouvert par une muqueuse ; 

l'endomètre. La desquamation cyclique de l'endomètre est à l'origine des 

menstruations.  

Variation de forme de l'utérus  

Utérus est cloisonné : une cloison de séparation va du fundus à la portion supra 

vaginale.  

Didelphie : deux hémi-utérus avec deux hémicorps.  

Bicornes : deux cornes très marquées descendant plus ou moins bas.  

Aucune de ces anomalies n 'empêche la gestation mais est source de gestation 

gémellaire.  

Rapports de l'utérus  

Rapports avec le péritoine  

Il recouvre le corps de l'utérus, l'isthme et la face dorsale du vagin (une partie 

seulement).  

En ventral, il forme le cul de sac vésico-utérin.  

En dorsal, il forme le cul de sac recto-génital (de Douglas).  

En latéral, il est en rapport avec le ligament large, le mésomètre et le paramètre. 

C'est un organe fixé solidement par l'intermédiaire de 5 ligaments  

bassin. 

 nsère sur la 

face ventrale de la corne utérine, se dirige vers le canal inguinal qu'il traverse pour 

se terminer dans la grande lèvre. 

 -ovarien : se fixe partie dorsale de la corne utérine et rejoint le 

pôle utérin de l'ovaire.  
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 utéro-sacré : qui unit le col de l'utérus à la face ventrale du sacrum et il 

suit le bord supérieur des lames sagittales du bassin.  

-utérin : élément fixant le col à la base de la vessie et est situé à 

l'extrémité supérieure du septum vésico-vaginal.  

Rapports avec les organes [14] 

Etage supra vaginal :  

-caudale de la vessie, une partie du dôme vésical.  

en latéral : au niveau du mésomètre avec les vaisseaux utérins.  

s'effectue le croisement avec l'urètre.  

 

Portion infra-vaginale :  

Le col n'est pas au contact direct du vagin mais est séparer par le cul de sac.  
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Figure 2: Appareil génital (rapport de l’utérus avec les organes voisins) 

 

 

 

Vascularisation [15]  

Les artères  

Artère utérine :  

Origine : tronc antérieur de l'artère iliaque interne  

Trajet : portion rétro-ligamentaire ; en arrière du ligament large; trajet quasiment 

vertical ; plaqué contre la paroi pelvienne.  

Portion sous-ligamentaire : oblique en caudal, médial, ventral ; sa crosse enjambe 

l'urètre.  

Portion intra-ligamentaire : à l'intérieur du ligament large en suivant le bord latéral 

de l'utérus et va se terminer au niveau de l'angle latéral ou corne utérine.  

Terminaison : artère rétrograde du fond : vascularise le fundus.  

Artère tubaire médiale, artère ovarique médiale Collatérales : dans le segment rétro-

ligamentaire ; pas de collatérale dans le segment sous ligamentaire :  

-artère vésico-vaginale l'origine est avant le croisement de l'uretère ; cette artère 

envoi des branches au vagin et la vessie.  

-artère utérine inférieure l'origine est au niveau du croisillon avec l'uretère.  

-artère cervico-vaginale origine au niveau sous ligamentaire dans portion 

ligamentaire : [16] 

-artères du col supra- vaginal environ 6 à 8 artères.  

-artères du corps utérin  

-artère ovarienne  

Les veines  

Elles sont satellites des artères et rejoignent la veine iliaque interne.  

Les lymphatiques  
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Les lymphatiques du col utérin se drainent dans les nœuds iliaques externes. Les 

lymphatiques du corps utérin se drainent dans les nœuds iliaques internes.  

Il y a des anastomoses avec les organes avoisinants d'où la complexité des cancers 

de l'utérus.  

Les nerfs  

Il y a deux pédicules, un pour le corps et l'autre pour le col ; ils sont sous la 

dépendance du plexus hypogastrique. 

2-3. Physiopathologie et étiologie des prolapsus [31,32]  

► Mécanismes de la statique pelvienne  

Le maintien physiologique de la statique pelvienne repose sur des systèmes de 

soutènement et de suspension. Les organes pelviens sont soutenus par le plancher 

pelvien constitué par l’ensemble des muscles du plancher et le fascia pelvien, et sont 

également fixés par un réseau de tissu conjonctif localement condensé en structures 

plus denses (paramètres). Les pressions exercées par l’abdomen sont dirigées vers le 

périnée postérieur et vers le sacrum, la fente uro-génitale étant peu sollicitée.  

► Mécanismes du prolapsus génital  

Le prolapsus génital correspond à une défaillance de ces systèmes de soutènement et 

de suspension et à une modification de la résultante des pressions abdominales 

orientée vers la fente urogénitale. Les troubles observés sont causés principalement 

par les traumatismes obstétricaux (gros fœtus, manœuvres instrumentales, travail 

prolongé, expression utérine, épisiotomie médiane, déchirure périnéale). Le 

vieillissement, la carence hormonale ou toute augmentation de la pression 

abdominale (constipation chronique, toux chronique, obésité, activités sportives de 

haut niveau) sont également impliqués. Ces différentes étiologies vont s’intriquer et 

se potentialiser dans le temps (traumatisme obstétrical puis carence hormonale, 

vieillissement, prise de poids…).  

La symptomatologie associée est variable et inclut le plus souvent une gêne 

périnéale (sensation de boule), une pesanteur pelvienne, plus rarement une douleur 

pelvienne et une dyspareunie ; des symptômes urinaires ou digestifs peuvent être 
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également associés : incontinence urinaire ou dysurie, incontinence anale ou 

dyschésie, le tout entraînant une altération de l’image corporelle.  

2-4. Classifications du prolapsus : [31,33] 

La classification française du prolapsus se fait en trois stades, dont la définition est 

clinique :  

• stade I : prolapsus n’arrivant pas jusqu’à l’orifice vulvaire ;  

• stade II : prolapsus arrivant jusqu'à l’orifice vulvaire, mais ne le dépassant pas ;  

• stade III : prolapsus dépassant l’orifice vulvaire. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 3 : Appareil génital (prolapsus 1
er

 degré) 
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Figure 4 : Appareil génital (cystocèle prolapsus 2
ème

 degré) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 5 : Appareil génital (hystérocèle prolapsus 3
ème

 degré) 

 

 La classification POP-Q de l’International Continence Society propose une 

quantification numérique de l’importance du prolapsus mesurée sur neuf points 

vaginaux et périnéaux et cotée en cinq stades :  

• stade 0 : pas de prolapsus, tous les points sont à plus de 3 cm au-dessus de 

l’hymen ; 

• stade I : tous les points sont au moins 1 cm au-dessus de l’hymen ;  
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• stade II : le point le plus bas 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 plus de 1 cm sous l’hymen mais la longueur 

de l’extériorisation est au moins inférieure de 2 cm à la longueur vaginale totale ;  

• stade IV : éversion vaginale complète ; la longueur de l’extériorisation vaginale 

correspond à l’ensemble de la longueur vaginale.  

La gravité du prolapsus génital est surtout appréciée en fonction de son 

retentissement sur la qualité de vie de la patiente en termes de gêne fonctionnelle ou 

psychosociale.  

Les complications sont directement liées à une extériorisation d’une tuméfaction 

vulvaire, qui expose à des infections, des hémorragies et des ulcérations de la 

muqueuse vaginale ou du col utérin.  

ETUDE CLINIQUE : [5] 

1. Interrogatoire : 

1.1. Arguments étiologiques : L’interrogatoire permet de distinguer les divers 

facteurs par la recherche des antécédents obstétricaux et chirurgicaux, et par l’âge et 

l’ancienneté d’une éventuelle ménopause. 

- Le facteur traumatique est exploré par l’analyse des circonstances obstétricales : 

accouchements d’enfants de poids élevé, surtout au premier accouchement, 

manœuvres obstétricales, déchirures réparées ou non, incontinence urinaire 

transitoire du post-partum. Longtemps latent, bien que pouvant apparaître 

immédiatement après l’accouchement causal, le prolapsus peut se révéler avec l’âge, 

l’atrophie post ménopausique ou un amaigrissement brutal. 

- Le passé chirurgical permet de distinguer le prolapsus de première manifestation, 

le plus souvent traumatique, rarement congénital, favorisé par la carence 

oestrogénique post ménopausique, de la récidive après traitement chirurgical. 

Après une cure de prolapsus, trois facteurs de récidive pourront être distingués : 

l’altération tissulaire progressive conduisant à des récidives tardives, les corrections 

fautives ou incomplètes conduisant à des récidives précoces, les prolapsus 

provoqués dont le type caricatural est l’élytrocèle après ventrofixation. 
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En cas d’antécédent d’intervention gynécologique, l’apparition rapide d’un 

prolapsus ou d’une incontinence est souvent le fait d’un examen clinique insuffisant, 

négligeant les troubles de la statique pelvienne 

On observe donc des prolapsus sur le col restant après hystérectomie subtotale ou du 

fond vaginal après hystérectomie totale, des incontinences urinaires d’effort après 

hystérectomie ou, à l’inverse, des prolapsus génitaux après cure d’incontinence 

d’effort. 

C’est ainsi que se dégage la notion d’incontinence urinaire d’effort potentielle 

(révélé par une intervention gynécologique insuffisante), mais aussi de prolapsus 

potentiel (révélé par une intervention urologique insuffisante). 

1.2. Evaluation de la gêne fonctionnelle : 

Parmi les symptômes observés par la patiente, une distinction très fondamentale 

s’impose entre les signes spécifiques, qui disparaîtront avec le traitement du 

prolapsus, et les signes contingents, que l’on ne peut espérer guérir 

chirurgicalement. 

1.2.1. Signes spécifiques : 

- La sensation de perte d’organes, la gêne, la pesanteur pelvienne et à l’extrême 

l’extériorisation d’un prolapsus sont évidemment des signes spécifiques. Ils seront 

cependant confrontés à la réalité des lésions anatomiques. La tuméfaction orificielle, 

qui soulève parfois le fantasme de cancer peut être l’unique symptôme. Elle est 

permanente ou favorisée par l’effort ou la fatigue, n’apparaissant qu’en cours de 

journée. 

- L’incontinence urinaire n’est un signe spécifique de troubles de la statique 

pelvienne que lorsque l’interrogatoire repère son caractère strictement contemporain 

à l’effort abdominal en dehors de tout besoin mictionnel. Son importance peut aller 

de la perte épisodique d’urines, lors d’efforts importants ou éternuement, à la perte 

d’urines au moindre effort. Elle est alors classée en trois stades d’intensité croissante 

dont les définitions varient selon les publications (tableau ci-dessous). 
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Parfois cette incontinence, masquée par la patiente, n’est révélée que par 

interrogatoire orienté, elle a alors été masqué par pudeur, ou se retrouve réellement 

être « minimal » et fonctionnellement bien tolérée 

- Il existe des constipations et des dysuries spécifiques du prolapsus, qui se 

caractérisent par des difficultés d’évacuation qui ne sont surmontées que par la 

réduction digitale du prolapsus par la patiente elle-même [26]. 

1.2.2. Signes trompeurs : 

Bien que souvent motifs de consultation ou de demande opératoire, certains signes 

doivent être a priori considéré comme indépendants du prolapsus ou de relation 

incertaine. 

- L’existence de douleurs ou de métrorragies impose un bilan étiologique spécifique 

à la recherche d’une cause associée. Un prolapsus n’est pas douloureux et son 

association à un syndrome de Masters et Allen est exceptionnelle, bien que la cause 

traumatique soit commune aux deux entités.  

Un bilan complet à la recherche d’une cause intercurrente de douleur est donc 

nécessaire. Un prolapsus ne saigne pas, sauf traumatisme du col extériorisé sur les 

vêtements ; même dans ce cas, la recherche d’une pathologie organique cervicale ou 

endo-utérine est indispensable. 

- De nombreux troubles mictionnels, en dehors de l’incontinence urinaire d’effort et 

de la dysurie spécifique, sont observés : 

Pollakiurie, urgences mictionnelles, mictions impérieuses, incontinence non 

strictement contemporaine de l’effort. C’est les troubles mictionnels urinaire, 

cystophatie endocrine, dysfonction vésico-urétrale. Ils ne seront que très 

inconstamment guéris par la cure chirurgicale du prolapsus. 

Ainsi au terme de l’interrogatoire, le clinicien dispose d’arguments pour juger de la 

nécessité opératoire. 

La chirurgie du prolapsus, chirurgie fonctionnelle, doit être adaptée aux troubles 

fonctionnels rigoureusement évalués. 

2. Examen clinique : [5] 
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Il se fait à vessie pleine pour l’examen au spéculum, à vessie vide pour le toucher 

vaginal, recherchant systématiquement une lésion associée maligne ou bénigne. 

Il associe l’examen au spéculum complet, puis démonté, aux touchers vaginal, rectal 

et bi digital. 

2.1. L’inspection de la vulve au repos : 

- Elle précise si elle est humide et si elle est le siège d’une macération, 

- Recherche une cicatrice périnéale d’épisiotomie ou de déchirure, 

- elle mesure la distance ano-vulvaire, normalement supérieure à 3cm. 

 

 

 

2.2. L’inspection vulvo-périnéale à l’effort : 

Elle recherchera : 

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

transversalement striée (colpocèle du segment urétral), puis lisse et régulière 

(colpocèle du segment vésical), parfois peut apparaître la lèvre antérieure du col, 

- Le déroulement progressif de la paroi postérieur du vagin, avec un sillon plus ou 

moins profond séparant cette colpocèle postérieure de la fourchette vulvaire ; 

- Le col peut apparaitre à la vulve (hystérocèle) ou s’extérioriser, il peut être normal 

ou présenter un aspect « tapiroïde » avec un allongement de la lèvre antérieure qui 

parait plus importante que la lèvre postérieure ; 

- La fuite urinaire par le méat sera recherchée à l’effort de poussée à la toux. On 

notera son importance (goutte à goutte, en jet). Parfois elle n’apparaît que chez une 

patiente en position semi-assise. 

2.3. L’examen au spéculum : 

Il nécessite un spéculum à valves démontables. Ce dernier est introduit en réduisant 

progressivement le prolapsus : 

- L’exposition du col permet de pratiquer les frottis systématiques, la colposcopie, 

voire la biopsie, 
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- on appréciera la trophicité de la muqueuse vaginale, souvent pâle et atrophique 

après la ménopause, et on recherchera une infection à trichomonas, à candida, 

- on appréciera également l’allongement intra vaginal et hypertrophique du col par 

hystéro-cervicométrie 

En retirant doucement le spéculum on note l’importance de l’hystéroptose qui peut 

être masqué par une importante cystocèle ou rectocèle refoulée dans cette manœuvre 

par les valves du speculum. 

Il peut être utile de tirer le col avec une pince de Pozzi pour le voir descendre à la 

vulve. 

 

 

 

Le spéculum étant démonté, on réalise : 

_ La manœuvre de la valve antérieure, qui applique contre la paroi vaginale 

antérieure, refoule la cystocèle et expose la paroi postérieure du vagin, démasquant 

un bombement douglassien ou rectal (ou les deux), 

_ La manœuvre de la valve postérieure qui, appliquée contre la paroi postérieure du 

vagin, permet de juger du bombement du segment vésical du vagin et de mettre en 

évidence une fuite urinaire masquée, 

_ La manœuvre de la valve postérieure accrochant le col utérin. A l’aide de cette 

même valve, toujours appuyée vers l’arrière, mais cette fois poussée au fond du cul-

de-sac cervico-vaginal antérieur, on va refouler le col en haut et en arrière. Cette 

manœuvre met en tension la paroi antérieure du vagin et à l’épreuve les connexions 

fibreuses vésico-génitales. 

Si celles-ci sont détériorées, un bombement vésical va persister : 

On a l’association cystocèle- cystoptose. Si elles sont intactes, le bombement d’une 

cystocèle peut s’effacer. Une incontinence masquée par l’effet pelote d’une 

cystocèle ou du prolapsus utérin peut alors apparaitre. 

On profitera de l’exposition des parois vaginales pour explorer minutieusement les 

faces du vagin et recherche un éventuel orifice fistuleux. 
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2.4. Le toucher vaginal : 

Combiné au palper abdominal, il permet : 

- De repérer le col utérin, sa longueur, sa position, 

- D’apprécier le volume de l’utérus, sa consistance, sa situation, sa mobilité de 

contrôler l’état des annexes et des paramètres, 

- D’explorer la musculature des releveurs : 

 Les faisceaux dits « sphinctériens » sont palpés des deux côtés par les doigts 

vaginaux dirigées en dehors, en direction de la paroi pelvienne, et en demandant à la 

malade de se « retenir », 

 Les faisceaux élévateurs sont recherchés à peine au-dessus de l’orifice vulvaire, à 

la partie la plus antérieure du plancher pelvien, lors d’une adduction volontaire des 

cuisses par la patiente et contrariée par le clinicien qui interpose son avant-bras 

prolongé du poing entre les genoux de la patiente (manœuvre de Delbet), 

 De faire la manœuvre de Bonney : le test de Bonney est dit positif si la fuite des 

urines à l’effort est stoppée lorsqu’on glisse deux doigts dans le vagin, de part et 

d’autre de l’urètre, en les rapprochant du pubis. 

2.5. Le toucher rectal : 

Il explore l’ampoule rectale, le doigt recourbé en direction de l’orifice vulvaire, 

faisant saillir la poche du rectocèle. Si cette manœuvre n’objective pas de 

détérioration du fascia recti et que l’on a vu une colpocèle haute avec profond sillon 

postérieur, on est en droit d’envisager l’existence d’une élytrocèle pédiculée, 

combiné au toucher vaginal, il permet d’apprécier l’épaisseur et la consistance du 

noyau fibreux central du périnée et de compléter le bilan musculaire, mais surtout 

d’explorer la cloison recto-vaginale. Si l’on perçoit à l’effort, entre le doigt vaginal 

appliqué contre la poche et le doigt rectal, l’impression d’épiploon grenu ou d’une 

anse grêle, on peut affirmer l’élytrocèle. 

La manœuvre de Bethoux complétera l’examen. Elle consiste à introduire dans le 

vagin les deux branches habillées d’un clamp courbe et à les placer dans les culs-de 

sac latéraux du vagin du col et de part et d’autre de celui-ci. 
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On s’oppose ainsi à la poussée de la malade en prenant appui sur la fourchette 

vulvaire. Si cette manœuvre stop la fuite urinaire. On peut dire qu’il s’agit d’une 

incontinence urinaire d’effort, liée à la cystoptose. 

DIAGNOSTIC : 

Il faut estimer que l’importance de l’infirmité, très variable et difficile à évaluer 

correctement : 

-sensation plus ou moins pénible d’inconfort et d’insécurité périnéale ; 

-gêne aux rapports sexuels ; 

-douleurs, à rattacher avec beaucoup de prudence au prolapsus. On recherchera une 

origine urinaire, vésiculaire, pariétale ; 

-un trouble de la statique pelvienne plus ou moins accompagné d’arthrose, à traiter 

sélectivement car ces douleurs ne sont pas modifiées par la cure du prolapsus. Il faut 

également rechercher : 

-des métrorragies et des pertes, parfois dues à des lésions dystrophiques ou 

irritatives du vagin et du col mais toujours suspectes, jusqu’à preuve du contraire, de 

tumeur maligne ou bénigne du vagin, du col, du corps utérin ou des annexes. Un 

frottis, une échographie vaginale seront nécessaire avant l’intervention : 

- pollakiurie, cystalgies, brulures à la miction : elles sont à explorer par un examen 

cytobactériologique des urines ; 

-dysurie obligeant la patiente à des postures incommodes pour uriner ou l’obligeant 

à réduire son prolapsus pour uriner ; 

-l’incontinence urinaire d’effort : elle est fréquente et augmente avec l’âge. 

- prise de médicaments hypertenseurs de type alpha-bloquants pouvant diminuer les 

pressions urétérales ou d’anticholinergiques pouvant déterminer une rétention 

chronique incomplète susceptible d’engendrer une incontinence par regorgement 

surtout chez la femme âgée. 

- Considérer le terrain dont l’appréciation est capitale : 

-Recherche d’un diabète, d’une hypertension artérielle, d’une obésité, 

-Age civil et surtout physiologique ; 
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 -Aspect général, musculaire générale, abdominale. En effet, l’indication 

thérapeutique dépendra souvent des problèmes rencontrés. 

2-5.  Historiques : 

Si l’on fait abstraction de toutes les néfastes interventions visant à fixer la filière 

génitale à la paroi abdominale antérieure, qu’il faut toutes condamner et 

définitivement oublier. C’est au XVIe siècle que toute le mérite revient, en 1670 que 

la première hystérectomie vaginale aurait été réalisée par SORANUS à Éphèse, il 

y’a pas plus de 20 Siècles [1]. 

Joseph Récamier 1815 d’écrit pour la 1ère fois l’hystérectomie vaginale [17]. 

Il réalisa avec succès sur un utérus prolabé en 1829 [5]. 

1860 -1910 : LANGEBECK fut avec succès la 1ère Hystérectomie vaginale pour 

cure de prolapsus voies basses [1]. 

A la fin du XIX siècles, l’hystérectomie vaginale était la technique la plus utilisée à 

partir de 1890-1900 [18]. Et c’est dans les années de 1970-1975 que plusieurs 

auteurs ont continués à réaliser hystérectomie vaginale, en particulier le prof 

DANIEL DARGENT en France qui a remis à l’honneur cette technique. [18]. C’est 

en 1878 que CZERCKY réalisa la 1ère hystérectomie vaginale sur un 

 utérus non prolabé [19]. Elle commença à être régulièrement pratiquée et fut 

progressivement abandonné au profit de l’hystérectomie abdominale en raison des 

progrès de l’anesthésie et de l’instauration de l’asepsie. [19] 

En 1901 L’hystérectomie vaginale élargie fut d’écrite par FREDERIC S CHAUTA 

et tenta de relancer la voie basse [20]. L’année qui a suivi, en 1992 CHILDERS a 

décrit les deux premiers cas opérés par voie vaginales Celio-assistée et en 2000 

Prothèses par voie basse. [21] 

De ces faits on constate d’après cet historique que l’hystérectomie vaginale a connu 

une grande évolution au fil des années surtout sur le plan technique entrainant ainsi 

une nette augmentation de sa fréquence de réalisation. 

En règle, « La voie vaginale doit être préférée toutes les fois que les conditions 

anatomiques le permettent et toutes les fois que la nature des lésions à traiter ne 

l’empêche pas » [8]. 
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2-6. TRAITEMENT CHIRURGICAL DU PROLAPSUS GENITAL 

Préparation à l'Hystérectomie : 

Il convient de réaliser l'ablation d'un éventuel dispositif intra-utérin deux semaines 

avant l'intervention sous couvert d'antibiothérapie. Le bilan pré anesthésique 

soigneux dépiste les facteurs de risques thromboemboliques, cardiovasculaires et 

métaboliques. Le traitement d'une éventuelle anémie carentielle, entrepris chaque 

fois que c'est possible, 1 à 2 mois avant l'acte chirurgical, est associé à la réduction 

des ménométrorragies par traitement. 

Il permettra d'éviter dans la très grande majorité des cas le recours à la transfusion 

sanguine avant l’opération. 

La préparation est surtout psychologique : des explications détaillées doivent être 

fournies concernant les conséquences éventuelles de l'intervention. Il faut également 

insister sur le risque éventuel d'un changement de voie d'abord avec passage d'une 

hystérectomie vaginale à une hystérectomie abdominale.  

Il convient surtout de ne pas presser les patientes lorsque l'indication 

d'hystérectomie n'est pas urgente, ce qui est le cas le plus fréquent. On proposera 

aux patientes autant que faire se peut, lorsque cela est possible le choix entre un 

traitement conservateur médical et chirurgical et traitement radical par 

hystérectomie. 

Une désinfection vaginale à la polyvidone iodée est indiquée et ainsi qu'un sondage 

évacuateur simple en cas d'hystérectomie vaginale. 

La prévention des accidents thromboemboliques dans les cas à risque mais est 

également souvent prescrite dans les autres cas, reposant sur l'administration 

d'héparine. 

2-6-1.  Antibiothérapie Péri-opératoire (ABP) : 

Les classifications en fonction du risque infectieux utilisées en pratique courant à 

l'heure actuelle sont sommaires. 

Les patientes sont classées soit en fonction du type de chirurgie : orthopédique, 

cardiaque, vasculaires, digestifs, etc. quelquefois en fonction de la présence d'une 

maladie sous-jacente telle qu'un cancer ou plus souvent selon la classification de 
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l'Académie américaine de chirurgie. Selon cette classification, les actes chirurgicaux 

sont classés en quatre groupes [8] 

 Classe I : chirurgie propre sans ouverture des viscères creux, sans rupture 

d'asepsie. 

 Classe II : chirurgie propre contaminée : ouverture d'un viscère creux avec 

contamination minime : tube digestif, voies respiratoires, appareil génito-urinaire. 

Rupture d'asepsie minime. 

 Classe III : chirurgie contaminée : plaie traumatique récente datant de moins de 4 

heures. Appareil génito- urinaire ou biliaire ouvert avec bile ou urine infectée. 

Contamination importante par le contenu intestinal. Rupture d'asepsie. 

 Classe IV : chirurgie sale : inflammation aiguë bactérienne avec ou sans présence 

de pus. Contamination fécale. 

Ainsi, selon la probabilité que des bactéries soient présentes au niveau de la plaie 

opératoire, les taux d'infections du site opératoire vont de 1 à 2 % par chirurgie 

propre à plus de 30 % pour la chirurgie sale. Cette classification a été critiquée par 

ce qu'elle ne prend pas en compte des facteurs modifiant le risque infectieux tels que 

des facteurs liés au patient lui-même (maladie sous-jacente, sévérité de la maladie). 

               Différents paramètres permettent de classifier le risque infectieux lors 

d’une       opération dont les principaux (temps opératoire, degré de contamination 

du site opératoire et score ASA) déterminent un score, le score NNIS qui reflète le 

risque infectieux. Ce score est déterminé à partir du système de surveillance 

américain (National Nosocomial Infections Surveillance). 

Catégories de risque selon l'indice NNIS : 

L'indice NNIS d'un patient chirurgical peut prendre une valeur de 0 à 3. Il définit 

donc 4 catégories de risque (0, 1, 2, 3) et s'obtient en additionnant les points obtenus 

dans les trois paramètres suivants : 

 Classe de contamination de la plaie :  1 si >= III     0 si < III 

 Score ASA :                                          1 si >= 3      0 si < 3 

 Durée de l'opération :                           1 si > T1           0 si < T
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Le score ASA est utilisé en médecine pour exprimer l’état de santé préopératoire 

d'un patient. Il permet d'évaluer le risque anesthésique et d'obtenir un paramètre 

prédictif de mortalité et morbidité péri- opératoire. Les patients sont classés dans 

une des cinq catégories suivantes : 
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État de santé du patient 

 

1 

Patient sain, en bonne santé, C'est-à-dire sans atteinte organique, 

physiologique, biochimique ou psychique. 

 

2 

Maladie systémique légère, patient présentant une atteinte modérée 

d'une grande fonction, par exemple : légère hypertension, anémie, 

bronchite chronique légère. 

 

3 

Maladie systémique sévère ou invalidante, patient présentant une 

atteinte sévère d'une grande fonction qui n'entraîne pas d'incapacité, par 

exemple : angine de poitrine modérée, diabète, hypertension grave, 

décompensation cardiaque débutante. 

 

4 

Patient présentant une atteinte sévère d'une grande fonction, invalidante, 

et qui met en jeu le pronostic vital, par exemple : angine de poitrine au 

repos, insuffisance systémique prononcée (pulmonaire, rénale, 

hépatique, cardiaque...) 

5 Patient moribond dont l'espérance de vie ne dépasse pas 24 h, avec ou 

sans intervention chirurgicale. 

http://fr.wikipedia.org/wiki/M%C3%A9decine
http://fr.wikipedia.org/wiki/Sant%C3%A9
http://fr.wikipedia.org/wiki/Patient
http://fr.wikipedia.org/wiki/Anesth%C3%A9sique
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Description T 

Prothèse des articulations 3 

Ostéosynthèses par fixation interne ou externe 2 

Appendicectomie 1 

Chirurgie hépatique ou pancréatique, op sur les canaux biliaires (sauf 

cholécystectomie) 

4 

Cholécystectomie 2 

Chirurgie gastrique (y.c. gastrectomie totale ou partielle, vagotomie et pyloroplastie) 3 

Chirurgie du colon (y.c. anastomoses grêle-colon) 3 

Laparotomie exploratrice 2 

Réparation d'hernies inguinales, fémorales ou ombilicales seulement 2 

Craniotomie (ponctions ou trépanations non comprises) 4 

Laminectomie, intervention sur le rachis 3 

Césarienne 1 

Hystérectomie abdominale avec ou sans les annexes 2 

Opération cardiaque (pontage, opération à cœur ouvert) 5 

 

 

Temps opératoire 

Le temps opératoire est une durée définie en heures pour chaque type d'intervention (voir 

tableau ci-dessous) Cette durée correspond à la valeur du percentile 75 pour l'intervention 

en cause, d'après les données du système NNIS. 
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2-6-2. Anesthésie : 

 L'Anesthésie Générale : 

L’anesthésie générale en chirurgie gynécologique comporte certains points 

communs impératifs avec la chirurgie digestive basse : curarisation, intubation 

et ventilation assistée. L'induction est habituellement réalisée par injection d'un 

hypnotique d'action rapide (PROPOFOL) et d'un curare non dépolarisant 

(VECURONIUM) pour pratiquer l'intubation trachéale, assurer la liberté des 

voies aériennes supérieures et permettre la ventilation contrôlée par un 

respirateur. L'anesthésie générale est entretenue par un morphinique de synthèse 

et par une perfusion continue de PROPOFOL en seringue auto pulsée (30 à 40 

ml/ h) [8]. 

 L’anesthésie locorégionale : 

La rachi anesthésie : avant le développement de l'anesthésie générale moderne, la 

rachi anesthésie était une technique de choix en chirurgie digestive et 

gynécologique car elle procurait à elle seule le relâchement musculaire et 

l'analgésie tout en conservant la ventilation spontanée et la protection des voies 

aériennes supérieures. 

 L'Anesthésie Péridurale : 

Retrouve actuellement un regain de faveur surtout pour la qualité de l'analgésie 

post opératoire obtenue par les analgésiques locaux ou les morphiniques 

administrés par cette voie. L'anesthésie péridurale procure le plus souvent une 

analgésie de bonne qualité avec atténuation ou suppression des réflexes 

nociceptifs. Cependant, au cours de l'anesthésie loco régionale, certaines douleurs 

viscérales irradiant en C5 ne sont pas bloquées, de même que certaines réactions 

vagales à l'origine de malaises désagréables avec tachycardie, hypotension et 

nausée, observés au cours des hystérectomies vaginales. 

Le confort de la patiente impose souvent une sédation et parfois un complément 

d'analgésie par voie intraveineuse. 
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Il n'y a aucune différence significative entre les deux techniques anesthésiques 

pour la chirurgie gynécologique. Cependant, la diminution du saignement 

peropératoire sous rachi anesthésie a été signalé par SCOTT en 1958 et 

LONDON en 1960 et a été démontré par des mesures des pertes sanguines sous 

anesthésie péridurale et anesthésie générale. MOIRD en 1968 confirme ces faits 

dans un travail comportant une statistique des résultats. Ces travaux portent sur 

des interventions gynécologiques : cure de prolapsus, hystérectomie par voie 

abdominale ou vaginale. Ainsi, sous péridurale le saignement ne semble être que 

le tiers ou la moitié de celui observé sous anesthésie générale. 

2-6-3. Le Matériel pour l'Hystérectomie Vaginale et la Façon de s'en 

Servir 

Un chirurgien vaginaliste expérimenté peut opérer avec l'instrumentation la plus 

sommaire. En plus des instruments utilisés pour la chirurgie gynécologique 

abdominale, un certain nombre d’instruments spécialement conçus pour la 

chirurgie vaginale et qui facilite l’exécution de cette chirurgie. 

Nous donnons ci-dessous la composition d'une boite qui comporte tous les 

instruments nécessaires pour la réalisation de toutes les interventions vaginales, 

les hystérectomies élargies comprises. 

- La valve de Mangiagalli : 

- Les valves de Breisky : 

Le champ opératoire se présente comme un cratère centré sur le point où a lieu 

l'action. L'opérateur est à l'aise. Alors qu'avec des valves à angle droit, on 

refoule plutôt vers la profondeur. Le jeu complet des valves de Breisky 

comporte douze unités. Pour les hystérectomies simples, il suffit de posséder 

deux valves moyennes. 

Il faut détenir aussi, absolument, la valve la plus longue, cette valve est 

indispensable pour refouler les anses intestinales au cours des temps intra 

péritonéaux. 

- La valve à angle droit de grande longueur : 
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- Les pinces de Museaux et les pinces de Pozzi 

- Les pinces à lambeaux de Gaston Cotte et les pinces d'Allis 

- Les pinces de Chrobak : 

- Les bistouris à lames jetables 

- Les pinces à disséquer 

- Une paire de ciseaux forts courbes aux bouts ronds (ciseaux de Percy) : 

- Une paire de ciseaux dissecteurs (ciseaux de Mayo légers de 17 cm). 

- Une paire de ciseaux forts droits à bouts ronds : 

- Les pinces de Jean Louis Faure sans griffes 

- Les pinces Jean Louis Faure à griffes et les pinces de Lei Binger : 

- Les pinces de Lei Binger sont plus fortes et moins traumatisantes à la fois. 

- Les pinces de Beng Olea : 

- Les pinces hémostatiques à angle droit 

- L'aiguille de Deschamps 

- Les portes aiguilles 

- Les aiguilles qu'on utilise peuvent être à enfiler, ou sertis, les sertis plus 

coûteuses, ont l'avantage de simplifier le travail de l'instrumentiste. Les aiguilles 

demi-cercle 26 mm qui sont généralement utilisées. 

2-6-4. L'Equipe Opératoire : 

Il est indispensable, pour opérer par voie vaginale, d'être assisté de deux aides. 

Ils se tiennent de chaque côté de l'opérée et, doivent être capables à chaque 

instant de modifier la force ou l'orientation des tractions ou des pressions qu’ils 

s’exercent. 

L'instrumentiste est un personnage clé dans l'équipe. S'il n'est pas aidé par 

l'instrumentiste, le chirurgien, doit, en effet, à tout moment, détacher son regard 

du champ opératoire pour chercher les instruments entreposés. Cette 

gymnastique est souvent dangereuse 

2-6-5. Table opératoire et l'installation de la malade sur la table : 
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N'importe qu'elle table peut être utilisée pour la chirurgie vaginale à condition 

que le tablier puisse être replié et que des supports puissent être adaptés qui 

permettent de suspendre les membres inférieurs de l'opérée. Il faut pouvoir 

également incliner la table en position déclive (position de Trendelenburg). On 

peut utiliser également une table spécialement conçue pour la chirurgie vaginale, 

dite table de ''Doederlein'' 

2-6-6. Technique de l'Hystérectomie par Voie Vaginale : 

Les difficultés propres à la description d'une hystérectomie vaginale type 

proviennent de l'absence de distinction dans la littérature entre hystérectomie 

vaginale simple et hystérectomie vaginale pour prolapsus. Plusieurs questions se 

posent ainsi : l'injection des vasoconstricteurs en début d'intervention est affaire 

d'habitudes personnelles mais n'est pas indispensable. 

L'hystérectomie vaginale est basée sur la présentation successive des éléments 

anatomiques abordés de bas en haut, à l'envers de la voie abdominale. Seul un 

travail d'équipe reposant sur les valves manipulées par les aides permet alors 

d'aborder chacune de ces structures, chaque étape permettant la descente 

progressive de l'utérus, et d'aborder le temps suivant. 

Nous retiendrons pour principe l'hystérectomie d'écrite par DARGENT 

répandue en France depuis plus de 20 ans. De même les hémostases sont plus 

accessibles au passe- fil de DESCHAMPS que par les pinces hémostatiques 

classiques. On ne pourra envisager qu'en cas de prolapsus les techniques de 

bascule première de l'utérus avant même section des ligaments suspenseurs, 

suivies d'une hémostase de haut en bas. L'abord premier du cul de sac de 

Douglas plus souvent accessible en cas d'utérus encore haut, la dissection vers le 

Douglas ne sera pas gênée par d'éventuel saignement provenant de l'incision 

antérieure. 
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 Techniques : 

T1 : Colpotomie antérieure - décollement vésico-utérin 

T2 : Colpotomie postérieure et décollement du douglas 

Figure 6: Colpotomie antérieure - décollement vésico-utérin 
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T3 : Incision vaginale latérale 

 

 

Figure 7 : Colpotomie postérieure et ouverture du Douglas 

Figure 8: Incision vaginale latérale 
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T4 : Traitement des ligaments utéro-sacrés et des artères utérines 

T5 et T6: Section et ligature des ligaments utéro-ovariens, extraction de l’utérus 

-  

T7 : Vérification de l’hémostase des ligaments utéro-sacrés et des artères utérines 

- T8 : Goudronnage de la tranche vaginale postérieure 

- T9 : Péritonisation 

- T10 : Goudronnage de la tranche vaginale antérieure 

2-7- Complications per-opératoires : 

Actuellement il n’a pas été retrouvé de différences statistiques dans la littérature 

scientifique en termes de complication (vésicales, rectales, urétérales, urétrales 

et vasculaires) entre ces nouvelles techniques d’hémostase et la suture 

conventionnelle au fil. Pour autant, il ne faut pas de tirer de conclusions hâtives 

car aucun essai randomisé n’a été mené avec comme critère de jugement 

principal la prévalence des complications et d’autre part, aucune des essais 

Figure 9 : Traitement des ligaments utéro-sacrés et des artères utérines 

Figure 10: Section et ligature des ligaments utéro-ovariens, extraction de 
l’utérus 
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publiés n’avait la puissance statistique suffisante pour répondre à cette question 

étant donné la faible incidence des complications lors d’une hystérectomie 

vaginale [22]. 

L’utilisation des pinces hémostatiques nécessite une technique opératoire stricte 

et rigoureuse afin d’éviter ces complications urétérales et vésicales (s’élevant à 

1,1% chez des opérateurs entrainés) [23,24]. 

2-7-1. Hémorragiques : 

Les séries de la littérature sont difficilement comparables en raison des critères 

différents retenus afin d'estimer ces hémorragies, au cours des hystérectomies 

vaginales. Leur fréquence est plus élevée au cours des hystérectomies vaginales 

pour prolapsus génital où une Colporraphie antérieure et postérieure s’impose. 

Les grandes hémorragies sont exceptionnelles, elles sont dues au lâchage de la 

ligature de l'artère utérine ou du pédicule lombo- ovarien. 

2-7-2. Plaies Vésicales : 

Ces complications sont plus fréquentes au cours d'une hystérectomie vaginale. 

Elles s'observent particulièrement en cas d'antécédents chirurgicaux à type de 

césarienne. Ce sont le plus souvent des plaies franches d'1 ou 2 cm au niveau du 

trigone vésical, leur reconnaissance et réparation per opératoire est un élément 

important afin d'éviter d'éventuelles fistules post opératoires. 

2-7-3. Lésions Urétérales : 

Elles sont rares et peuvent survenir au cours de la ligature des pédicules lombo-

ovariens au niveau du croisement de l'uretère avec les vaisseaux iliaques ou lors 

de la ligature de l'artère utérine. 

2-7-4. Lésions digestives : 

Recto- sigmoïdienne le plus souvent elles peuvent également concerner 

l'intestin. 

2-8.  Complications Post-opératoires : 

Principalement représentée par les fièvres inexpliquées supérieures à 38°C après 

les 24 premières heures suivant l'intervention. Elles sont moins fréquentes en cas 
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d'hystérectomie vaginale simple sans geste urinaire associé. Pour DICKER : 7,2 

% Après hystérectomie vaginale. 

Rarement brutales, souvent dues à une infection vaginale ou à un Granulome 

inflammatoire. Elles seraient deux fois moindres en cas d'hystérectomie vaginale 

qu'en cas d'hystérectomie abdominale d'après DICKER. 

Les occlusions intestinales sont très rares, et la durée de la reprise du transit est 

courte dans les hystérectomies par voie vaginale. 

Le principal avantage des hystérectomies vaginales sur les hystérectomies 

abdominales en raison de l'incidence directe sur les chiffres de mortalité. Cette 

réduction pour les hystérectomies vaginales serait liée aux pertes sanguines 

moins abondantes, à la durée opératoire moindre et aux suites opératoires plus 

simples, moins algiques, autorisant le lever précoce. Les complications urinaires 

Observées surtout en cas de geste urinaire associé, leur fréquence serait 

augmentée en cas de drainage vésical. 

2-8-1. Complications Infectieuses : 

Il s'agit d'après DARGENT, des complications les plus fréquentes des 

hystérectomies vaginales même si DICKER retrouve une fréquence équivalente 

en cas d'hystérectomie abdominale. 

L'usage de l'antibiothérapie prophylactique pré opératoire semble avoir 

nettement diminué leur fréquence. Elles regroupent aussi bien l'infection 

vaginale, l'abcès vaginal, l'annexite, pelvipéritonite, l'abcès pelvien et la 

péritonite généralisée. 

2-8-2. Granulome Vaginal : 

Accessible dans l'immense majorité des cas à un simple traitement par nitrate 

d'argent 

2-8-3. Fistules Vésicaux-vaginales : 

Pouvant survenir en Cas de plaie vésicale passée inaperçue. 

2-8-4. Complications exceptionnelles : 
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Hématome Vaginal, Eviscération Vaginale, Prolapsus des trompes au travers du 

vagin. 

 

 

2-9. Complications post opératoires tardives : 

2-9-1. Douleurs pelviennes : 

Rappelons que 20 % des hystérectomies réalisées pour algies pelviennes 

d'origine supposée gynécologique s'avèrent inefficaces sur la douleur. 

2-9-2. Troubles Statiques : 

A type de rectocèle ou surtout d'élytrocèle (jusqu'à 8.5 % : FERAZE). 

Pathologies vaginales à type de raccourcissement vaginal : coït douloureux, 

sécheresse vaginale. 

2-9-3. Troubles psychiatriques : 

La plus-part des auteurs décrivent une symptomatologie dépressive, mais 

également des troubles à type d'insomnie ou d'anxiété. Un traitement par 

androgènes pourrait s'avérer profitable [8]. 

 

2-9-4. Carcinome in Situ du Vagin : 

S'observe après hystérectomie réalisée pour dysplasie cervicale ou carcinome in 

situ. Cette indication justifierait la réalisation de frottis tous les 2 ou 3 ans 

WIENER, 

2-9-5. Grossesse extra-utérine : 

Pourrait survenir en cas de prolapsus d'une trompe dans le vagin ou de fistule 

vagino- péritonéale. 

2-9-6. Modifications sexuelles : 

Elles sont d'exploration difficile et les résultats dans la littérature sont souvent 

contradictoires [12]. CARUSO [25] retrouve chez 56 % des patientes après 

hystérectomie une diminution du désir sexuel en fréquence ou qualité contre 4 % 

d'amélioration. 
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2-10. Les Variantes et difficultés : 

2-10-1. Castration : 

Il convient de tirer l'annexe par une pince à anneaux, ce qui éloigne les 

ligaments lombo- ovariens de la paroi et en conséquence de l'uretère. On 

individualise le ligament rond sur une ligature pariétale laissée longue, puis le 

ligament lombo ovarien. On peut alors clamper le ligament lombo ovarien qui 

est seul à ce niveau, et une double ligature est réalisée. En cas d'ovaires très peu 

accessibles, particulièrement chez la femme âgée, la castration peut être facilitée 

par l'usage du lasso endoscopique, dont la boucle strangule le lombo ovarien ou 

d'une pince à agrafe automatique. Enfin les castrations impossibles par voie 

basse mais indispensables seront terminées par cœlioscopie. Les kystes ovariens 

de bénignité certaine peuvent être évacués par voie basse pour faciliter 

l'annexectomie. 

2-10-2. Difficultés d'accès au cul de sac de douglas : 

Ces difficultés peuvent s'observer en cas d'endométriose ou de séquelle 

d'infection ou de chirurgie pelvienne. La recherche du Douglas étant 

infructueuse après dissection de 3 à 4 cm à la base postérieure d’isthme et du 

corps utérin, on peut toujours réaliser la ligature des ligaments suspenseurs, et 

l'ouverture du Douglas. La recherche du cul de sac de Douglas est alors reprise 

après section de ces ligaments. 

Une incision supplémentaire vaginale verticale médiane postérieure être réalisée 

afin de s'éloigner de l'utérus et de bénéficier d'un jour meilleur. 

En cas des difficultés persistantes, on peut également réaliser l'hémostase des 

utérines, voire même débuter une hémisection antérieure ou mieux un évidement 

sous - séreux sans voir le Douglas qui sera alors ouvert à la faveur de la descente 

utérine provoquée par ces manœuvres. 

2-10-3. Difficultés d'accès au cul de sac vésico-utérin : 
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Plus rares, elles sont l'effet des cicatrices de césarienne. En cas de difficulté, le 

cul de sac péritonéal, parfois haut situé, sera atteint après bascule postérieure de 

l'utérus par les doigts recourbés en crochet au-delà du fond utérin. 

2-10-4. Difficultés d'accès au fond utérin : 

Observées en cas de volume utérin plus important faisant obstacle du fait d'un 

accès vaginal insuffisant. Nous décrivons successivement 5 procédés 

susceptibles de permettre sa réduction : 

L'évidement sous-séreux 

Il s'agit du procédé de LASH, récemment remis à l'honneur par KOVAC et 

QUERLEU [8]. Sa technique consiste à inciser circulairement sur une 

profondeur de 5 mm de l'isthme utérin permettant ainsi d'accéder à un plan 

séparant la couche plus externe du myomètre de la surface séreuse de la masse 

utérine. Cette dernière est alors progressivement extraite du pelvis sans léser la 

couche externe et donc sans danger annexiel ou viscéral. 

Amorcée au bistouri froid, l'incision est poursuivie aux ciseaux droits forts 

circonférenciellement et sous la protection de 4 valves situées aux 4 points 

cardinaux. Ce plan totalement exsangue, toujours bien défini est présenté aux 

ciseaux par une forte traction sur le col. La masse descend progressivement 

jusqu'au point où le fond utérin bascule spontanément, ce qui survient souvent 

avant que l'évidement ne soit complet. 

Cette méthode a l'avantage de ne pas ouvrir la cavité utérine et de protéger la 

surface séreuse du fond utérin dont le chirurgien ne sait pas encore si elle est 

libre d'adhérences. Elle peut également être conduite même si un des culs de sac 

péritonéaux n'est pas ouvert. 

L'hémisection 

Les pinces de traction cervicale étant placées à 3 heures et à 9heures, les ciseaux 

droits forts pratiquent une section sagittale du col puis du corps utérin. Il 

convient de rester strictement sur la ligne médiane pour être exsangue sous la 
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protection des valves antérieure et postérieure placées dans le cul de sacs 

péritonéaux. 

Si le fond bascule avant l'hémisection complète, la technique type peut 

reprendre. Dans le cas contraire, le geste de clam page des pédicules annexés ou 

de castration d'emblée est pratiqué sur un demi- utérus extériorisé, l'autre étant 

refoulé dans le pelvis et traité après la première hémi-hystérectomie. 

 

 

 

L'amputation du col 

Elle a pour principe de favoriser la bascule du fond utérin pratiquée après 

l'hémostase du para- cervix et des utérines. Le col est amputé transversalement 

et l'isthme repris par les pinces. 

2-11. La myomectomie première 

Morcellement 

Les myomes sont alors clivés en quartiers d'orange jusqu'à ce que le volume du 

myome soit réduit et accessible. 

L'Episiotomie : 

Elle a son utilité toutes les fois que l'étroitesse du vagin pose un problème 

technique. Cette épisiotomie peut être réalisée d'emblée quand on pressent que 

les temps initiaux seront difficiles. Elle peut être faite également au moment de 

l'extériorisation de la pièce. 

La technique est à moduler en fonction des conditions anatomiques. Si le vagin 

est étroit sur toute sa hauteur, ce qui est le cas le plus souvent, on a recours à 

l'épisiotomie médio- latérale. 

Si le vagin est rétréci dans son tiers inférieur uniquement, ce qui le plus souvent 

est la conséquence de la cicatrisation vicieuse d'une déchirure obstétricale ou de 

la réparation incorrecte d'une insuffisance périnéale, on conseille plutôt 

l'épisiotomie médiane. 



Prise en charge chirurgicale des prolapsus génitaux dans le service de chirurgie générale du CSREF CVI 

THESE DE MEDECINE : M’Pè Ousmane COULIBALY Page 58 
 

La bride vestibulaire est tendue entre l'index et le médius de la gauche courbé en 

crochet et écartés l'un de l'autre, on coupe, sur la ligne médiane, au bistouri, le 

revêtement cutané et le bloc cicatriciel sous- jasent. La suture de l'épisiotomie se 

fait en fin d'intervention. 

2-12. Adhérences pelviennes : 

Seules les adhérences accessibles peuvent être traitées sans danger. Un 

évidement sous séreux peut permettre d'extérioriser la surface séreuse sans la 

léser. Enfin, l'hémisection et morcellement sont possibles à condition de les 

limiter au segment visible de l'utérus. 

2-13. Triple opération périnéale avec hystérectomie : 

La triple opération périnéale (TOP) avec hystérectomie est l'opération de choix 

dans le traitement des formes habituelles du prolapsus génital. Elle comporte 

trois temps visant chacun à corriger l'une des composantes du prolapsus génital  

- La plastie antérieure ou colporraphie antérieure. 

- L'hystérectomie. 

- La plastie postérieure ou colporraphie postérieure. 

Contrairement à l'hystérectomie vaginale standard, la triple opération périnéale 

avec hystérectomie doit sauf contre-indication d'ordre général, être faite sous 

vasoconstricteur. L'infiltration ne s'impose pas à l'hystérectomie elle-même, 

mais elle est indispensable pour les plasties. 

2-14. L'assistance coelioscopique à l'hystérectomie vaginale : 

Trois circonstances peuvent être envisagées : 

 cœlioscopie diagnostique simple : 

Réalisée en début d'intervention pour le diagnostic d'une masse annexiel, la 

vérification de l'absence des adhérences pelviennes ou la vacuité du cul de sac 

de Douglas. 

 L'hystérectomie Celio-vaginale : 
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Cette technique associe à la cœlioscopie diagnostique première le traitement per 

Coelioscopique des difficultés gênantes, voire rendant impossible, 

l'hystérectomie vaginale simple. 

 La cœlioscopie de recours : permet une éventuelle vérification de 

l'hémostase du pédicule lombo -ovarien à la fin de l'hystérectomie vaginale ou 

une éventuelle castration après fermeture vaginale. 

2-15. Contres Indications : 

 Volume utérin > taille d’une grossesse de 14 SA 

 Adhérences pelviennes sévères: 

 Post-endométriosiques 

 Post-infectieuses 

 Tumeurs de l’ovaire suspectes 

 Absence de mobilité à l’examen clinique 

 ATCD pexies utérines, promonto-fixation, ligamentopexies 

2-16. Suites opératoires : 

Le premier lever peut se faire le soir même. Dès le lendemain la mèche et la 

sonde vésicale sont enlevées. 

La sortie peut être autorisée dès le 5ème jour après qu'un toucher vaginal aura 

confirmé l'absence de tuméfaction ou d'infiltration pelvienne anormale. La 

convalescence dure 4 à 6 semaines. 

Après une hystérectomie programmée, les suites opératoires sont simples en 

général.Cependant, comme pour toute intervention chirurgicale, des 

complications peuvent survenir. 

-Mortalité : 

Plusieurs études ont permis de constater la diminution progressive de la 

mortalité que l'on observe depuis les débuts de l'hystérectomie. La série récente 

la plus importante concerne celle de WINGO en 1985 reprenant les chiffres par 

la ''commission on Professional and hôpital activity'' de 1979 à 1980 (31). 
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Toutes indications confondues, on relève 3.1 décès pour 10000 en cas 

d'hystérectomie vaginale. 
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METHODOLOGIE 
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III- METHODOLOGIE 

1- Cadre d’étude : 

L’étude a été réalisée dans le service de chirurgie générale du centre de santé de 

référence de la commune VI du district de Bamako (MALI). 

 Présentation du service de chirurgie générale : 

 Le Personnel permanent est composé de : 

- Trois chirurgiens dont un chef d’unité. 

- Un infirmier major. 

- Cinq infirmiers 

- Une secrétaire 

 Le personnel non permanent 

Il est constitué par les thésards et souvent certains étudiants de la FMOS. 

 Les activités de l’unité de chirurgie 

- La visite est faite aux malades hospitalisés dirigée par le chef d’unité chaque 

jour. 

- Les consultations chirurgicales ont lieu le lundi, mercredi, jeudi et vendredi. 

- Les consultations préanesthésiques ont lieu le lundi et le mercredi. 

- Le programme opératoire a lieu le mardi. 

- Les pansements des opérés se font le lundi et le jeudi. 

2- Type d’étude : 

Il s’agissait d’une étude transversale descriptive portant sur toutes les patientes 

opérées pour prolapsus utérin dans le service de chirurgie générale du CSREF 

CVI. 

3- Période d’étude : 

- L’étude s’est déroulée de décembre 2008 à décembre 2018 correspondant à 

dix ans d’études. 

4- Population d’étude : 

Toutes les patientes qui ont bénéficié d’une intervention chirurgicale pour 

prolapsus génital pendant la période d’étude. 
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Tous les malades à l’admission ont bénéficié d’un examen clinique, et d’un 

bilan préopératoire (Glycémie, Créatininémie, Azotémie, groupage rhésus et 

numération formule sanguine) a été effectué chez les patients opérés sous 

anesthésie générale ou sous rachianesthésie 

5- Échantillons : 

5-1. Taille de l’échantillon : 

IL s’agit d’un échantillonnage portant sur toutes les femmes admises pour 

prolapsus utérin et ayants bénéficiés d’une prise en charge chirurgicale. 

5-2. Critères d’Inclusions : 

Toutes les patientes qui ont subi une hystérectomie vaginale pour prolapsus 

génital et ayant un dossier dans le service de chirurgie générale du CSREF cvi. 

5-3. Critères de non Inclusions : 

- Les hystérectomies réalisées en dehors du service de chirurgie générale du 

CSREF C VI 

- Les dossiers incomplets et dossiers perdus 

- Les hystérectomies réalisées par voie haute. 

6- Technique de collecte et support des données : 

Les données ont été collectés sur une fiche individuelle ; à partir des dossiers 

médicaux des patients, les fiches de températures, le compte rendus opératoire et 

les résultats de l’étude anatomopathologie de la pièce opératoire. 

7- Saisie et analyse des données : 

Les données ont été analysées sur le logiciel Spss,execel version 21 et world 

2020 pour la saisie. 

8- Variables étudiées : 

Les paramètres étudiés sont : 

Les variables qualitatives : 

- Les caractéristiques sociodémographiques dont (l’âge, profession, le niveau 

d’étude). 

- Le mode d’admission (venue de lui-même, référé). 
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- Les motifs de consultation. 

- Les antécédents (médical, chirurgical). 

Les variables quantitatives : 

- Les études cliniques (signes fonctionnels, signes physiques) 

- Les signes associés notamment (la dysurie, pollakiurie). 

- Les pathologies associées (HTA, anémie, diabète). 

- Les examens paracliniques (bilan biologique et radiologique). 

- Le traitement (médical et chirurgical). 

- La surveillance (voie d’abord et type d’anesthésie). 

- Les complications (per-opératoires et post-opératoires).  
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IV- RESULTATS 

4-1. Fréquence : au cours de la période d’étude, 62 hystérectomies vaginales 

ont été pratiquées sur 3039 interventions chirurgicales soit une fréquence de 

2,04% de l’ensemble des interventions colligées dans le service. 

 

Tableau I:Répartition selon le type d’interventions chirurgicales 

Interventions Chirurgicales Effectifs Pourcentage (%) 

CHIRURGIE UROLOGIQUE 736 24,22 

CHIRURGIE VISCERALE 2201 72,43 

CHIRURGIE GYNECOLOGIQUE 102 3,36 

TOTAL 3039 100,00 

 

Tableau II : Répartition selon le type d’intervention gynécologique 

Interventions gynécologiques Effectifs Pourcentage 

Kystectomie 10 9,80% 

Myomectomie 17 16,67% 

Hystérectomie voie haute 13 12,75% 

Hystérectomie vaginale 62 60,78% 

Total 102 100,00% 

 

 

 



Prise en charge chirurgicale des prolapsus génitaux dans le service de chirurgie générale du CSREF CVI 

THESE DE MEDECINE : M’Pè Ousmane COULIBALY Page 67 
 

4-2. Caractéristiques Sociodémographiques : 

  

 

L’âge moyen a été de 54,97 ans avec les extrêmes de 30 et 70 ans 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 12: Répartition selon la profession. 
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Figure 11: Répartition selon la tranche d’âge. 



Prise en charge chirurgicale des prolapsus génitaux dans le service de chirurgie générale du CSREF CVI 

THESE DE MEDECINE : M’Pè Ousmane COULIBALY Page 68 
 

 

 

 

 

 

 

 

  

 

4-3. Données Cliniques : 

Tableau III: Répartition selon le motif de consultation. 

 

 

 

 

Motif de consultation Effectifs Pourcentage 

Métrorragies 1 1,61 

Prolapsus génital 61 98,39 

Total 62 100,0 

72% 

26% 

2% 

Mariée Veuve Divorcée

Figure 13: Répartition selon le statut matrimonial. 
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Tableau IV: Répartition selon le statut ménopausique : 

Statut ménopausique Effectifs Pourcentage 

Non ménopausée 15 24,20 

Ménopausées 47 75,80 

Total 62 100,0 

 

 

Tableau V:Répartition selon les antécédents médicaux : 

Antécédents Médicaux Effectifs Pourcentage 

HTA 10 16,13 

Diabète 3 4,84 

Autre 2 3,23 

Aucun 47 75,81 

Total 62 100,0 
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Tableau VI: Répartition selon les antécédents chirurgicaux 

Antécédent chirurgicaux Effectifs Pourcentage 

Salpingectomie 2 3,23 

Myomectomie 8 12,90 

Aucun 52 83,87 

Total 62 100,0 

 

 

4-4. Antécédents Obstétricaux : 

Tableau VII: Répartition selon la gestité. 

Gestité Effectifs Pourcentage 

Primigeste 1 1,61 

Pauci geste 13 20,97 

Multigeste 48 77,42 

Total 62 100,0 
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La gestité moyenne était de 3,75 avec les extrêmes de 1 et 6. 

 

 

Tableau VIII: Répartition selon la parité. 

Parité Effectifs Pourcentage 

Primipare 1 1,61 

Pauci pare 5 8,06 

Multipare 8 12,90 

Grande multipare 48 77,42 

Total 62 100,0 

La parité moyenne était de 4 avec les extrêmes de 1et 6. 

4-5. Examens complémentaires : 

Tableau IX: Répartition le bilan sanguin 

Bilan sanguin Effectifs Pourcentage 

NFS Tx hb ≥ 12g /dl  58 

62 

93,55 

100,00 

           ≤ 11 g/dl 4 6,45 

HT             37- 46% 58 93,55 

≤    36% 4 6,45 

PQT 150 000 – 400 000/mm
3 

56 90,32 

˂    150 000 6 9,68 

Créât 60- 90 mmol/l 58 93,55 
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˂     60 mmol/l 4 6,45 

Glycémie à jeun 0,70 – 1,10 g/l 59 95,16 

˂       0,70 g/l 3 4,84 

 

Tableau X: Répartition selon le bilan infectieux 

Bilan infectieux Effectifs Pourcentage 

ECBU 

 

POSITIF 2 

62 

3,23 

100,00 

NEGATIF 60 96,77 

PV 

 

POSITIF 4 6,45 

NEGATIF 60 96,77 

 

Tableau XI: Répartition selon le dépistage 

Dépistage Effectifs Pourcentage 

IVL Fait 2 62 3,22  

 

 

 

100,00 

Non fait 60 96,77 

Positif 1 2 50,00 

Négatif 1 50,00 

IVA Fait 2 62 3,22 

Non fait 60 96,77 
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L’IVA et L’IVL réalisé chez 2 patientes a été positif chez 1 patiente soit 50,00% 

 

4-6. Technique opératoire : 

Tableau XII: Répartition selon l’indication de l’hystérectomie 

Indication de 

l’hystérectomie 

Effectifs Pourcentage 

Prolapsus 3
ème

 degré 61 98,39 

Polype hémorragique 1 1,61 

Total 62 100,0 

 

Tableau XIII: Répartition selon le type d’hystérectomie 

Positif 1 2 50,00 

Négatif 1 50,00 

Type d'hystérectomie Effectifs Pourcentage 

TOP + Hystérectomie 

totale 

inter annexielle  

61 98,39 

TOP + Hystérectomie 

totale 

1 1,61 
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L’hystérectomie totale inter annexielle plus la TOP a représenté 98,39% 

 

Tableau XIV: Répartition selon la durée de l’hystérectomie 

Durée de 

l'hystérectomie 

Effectifs Pourcentage 

< 30 mn 38 61,29 

30 mn -1 heure 23 37,10 

1h et plus 1 1,61 

Total 62 100,00 

 

La durée de l’hystérectomie inférieure à 30 minutes a représenté 38 cas soit 

61,29% et la moyenne était de 45 mn, avec une extrême de 25,5min et 

01h15min. 

Tableau XV: Répartition selon la durée totale de l'intervention 

Durée totale de 

l'intervention 

Effectifs Pourcentage 

   

avec annexectomie 

bilatérale  

Total 62 100,0 
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<1 heure 52 83,87 

 

1 - 2 heures 

 

10 

 

16,13 

Total 62 100,0 

 

La durée totale moyenne était de 1 h 30mn, avec une extrême de 45min et 02h 

15mn. 

Tableau XVI: Répartition selon la réalisation de la transfusion 

Transfusion sanguine Effectifs Pourcentage 

Oui 2 3,23 

Non 60 96,77 

Total 62 100,0 

Soixante des patientes n’ont pas bénéficiés de la transfusion soit 96,77 %. 

Tableau XVII: Répartition selon les Complications 

Complications Effectifs Pourcentage 

Complication 

per-opératoire 

Hémorragie 3 4,83 

Lésion 

vésicale 

1 1,61 

Lésion 1 1,61 
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rectale 

Aucun 57 91,93 

Complication 

post-

opératoire 

Anémie 2 3,23 

Aucun 60 96,77 

Les complications rencontrées au cours de l’intervention ont été dominées par 

l’hémorragie avec 3 cas soit 4,84% et l’anémie la complication post-opératoire 

avec 2 cas soit 3,23 %. 

 

Tableau XVIII: Répartition selon le résultat de l’examen 

anatomopathologie 

Résultat de l’examen 

Anatomopathologie de la 

pièce 

Effectifs Pourcentage 

Cancer in situ 1 1,61 

Non fait 61 98,39 

Total 62 100,0 

 

 

Tableau XIX: Répartition selon la durée d’hospitalisation 

Durée de traitement Effectifs Pourcentage 
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3 - 4 jours 55 88,71 

5 - 7 jours 7 11,29 

Total 62 100,0 

 

La durée moyenne d’hospitalisation était de 4,39 jours avec les extrêmes de 3 à 

7 jours. 

 

 

 

 

4-7. Suivi Post Opératoire : 

Tableau XX: Répartition selon le vécu sexuel 

Vécu sexuel Effectifs Pourcentage 

Satisfaisante 28 45,16 

Perdue de vue 34 54,84 

Total 62 100,0 

 

Le vécu sexuel était inconnu dans 34 cas soit 54,84% et satisfaisante dans 28 cas 

soit 45,16%. 
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Tableau XXI: Répartition selon la répercussion psychologique 

Répercussion 

psychologique 

Effectifs Pourcentage 

Aucune répercussion 52 83,87 

Inconnu 10 16,13 

Total 62 100,0 
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V- COMMENTAIRES ET DISCUSSION : 

5-1. Approche Méthodologique : 

Nous avons mené une étude transversale et rétrospective à visée descriptive dans 

le service de Chirurgie générale du CS Réf de la commune VI du district de 

Bamako. Cette étude nous a permis d’avoir un aperçu des données concernant la 

prise en charge chirurgicale des prolapsus génitales. Nous avons rencontré 

certaines difficultés à savoir : 

 Certains dossiers étaient incomplets. 

 Certaines patientes n’ont plus été revues après l’intervention. 

Ces difficultés ont entrainé une diminution de la taille de l’échantillon. 

5-2. La Fréquence : 

Au cours de la période d’étude nous avons pratiqué 102 interventions 

gynécologiques dont 62 hystérectomies vaginales sur 75 hystérectomies soit une 

fréquence de 82,67% de l’ensemble des hystérectomies colligées dans le service 

de chirurgie ; elle a représenté 60,78% des interventions gynécologiques et 

2,04% des interventions chirurgicales du service. 

Magara. FS.[12] en 2015 au Mali ; Diouf et al.[10] en 2014 au Sénégal ; 

Rainibarijaona LN et al.[27] en 2016 au Madagascar ont trouvé respectivement 

une fréquence de 64,91%, 0,45% et 2,91% d’hystérectomie vaginale dans leurs 

études. 

Keita M et al. [28] en 2018 au CSRef commune VI ont rapporté une fréquence de 

17,2 % d’hystérectomie vaginale. 

Dans ces études la population d’étude était respectivement de 37 cas, 46 cas ,190 

cas contre 62 cas pour la nôtre. 

Ces différences de fréquence pourraient s’expliquer par la taille des échantillons, 

des indications opératoires et du cadre d’étude car les pathologies du sexe féminin 

sont plus orientées en gynécologie qu’en chirurgie. 
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5-3. Caractéristiques Sociodémographiques : 

L’âge est un facteur très influent dans la survenue du prolapsus génital et dans la 

décision d’une indication d’hystérectomie, ce qui nous permet d’observer dans 

différentes études des tranches d’âge élevée du fait du vieillissement 

physiologique des différents tissus [29]. 

Ainsi l’âge moyen était de 54,9 ans avec une prédominance dans la tranche d’âge 

de 49-70 ans. Notre taux proche à celui de Magara F FS [12] avec la tranche 

d’âge de 50-60 ans soit une fréquence de 56,8 %. 

Par contre chez Keita M et al [28] ont rapporté que c’est la tranche d’âge de 30-

39 ans était la plus représentée avec une fréquence de 30 %. 

Ceci s’explique par le fait que la tranche d’âge 50 à 60 ans correspond à la 

période ménopausique où la fréquence de prolapsus est souvent exprimée. 

La grande multiparité 77,42% est un facteur favorisant le prolapsus génital et 

entraine un affaiblissement des moyens de fixité de l’utérus, qui était la principale 

indication d’hystérectomie vaginale dans notre étude. Ce constat est fait 

également par Magara FS [12] avec 37,8% de grandes multipares et Traoré B 

[13] avec une proportion élevée de grandes multipares 52 ,6%.  

L’antécédent de chirurgie abdominale peut constituer une source de difficulté 

opératoire pour l’hystérectomie vaginale mais seulement 16,13% avaient un 

antécédent chirurgical. Ce même constat est rapporté par Magara FS [12] et 

Traoré B [13] avec respectivement 83,8% et 61,4% de patientes sans antécédent 

chirurgicaux. 

Dans notre étude toutes les patientes avaient un bon état général soit 99,99%. 

Le prolapsus utérin 3
ème

 degré était la principale indication opératoire avec 

98,39% soit 61 cas. Ce taux est superposable à celui de Magara F S [12] qui était 

à 73% et 73,7% pour Traoré B [13]. 
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L’anesthésie locorégionale a été réalisée chez 100% des patientes et les 

anesthésistes étaient des assistants médicaux sous la supervision de deux 

médecins anesthésiste-Réanimateur. 

5-4. Aspects pratiques : 

Nous avons réalisé 98,39% d’hystérectomie totale inter-annexielle avec la TOP, 

taux proche de ceux de Traoré B [13] avec 73,4% et Magara FS [12] avec 

86,5%. Cette différence s’explique par les indications opératoires dont la plupart 

étaient le prolapsus utérin dans notre étude. 

Toutes les hystérectomies ont été réalisées avec le consentement des patientes, les 

opérateurs étaient des Chirurgiens généralistes. 

La durée de l’hystérectomie était inférieure à 30mn dans 61,29 %. 

Berrada. K [26] a rapporté une durée 69 ,5 mn dans 71,85% et Rainibarijaona 

LN et al [27] ont trouvé dans leur étude que 58,69% des interventions ont durée 

90 minutes. 

Les différences pourraient s’expliquer par l’expérience et la maitrise des 

techniques par le chirurgien, les difficultés peropératoires et les indications. 

La majorité des patientes n’ont pas été transfusée car les pertes sanguines étaient 

minimes moins de 250 ml dans 96,77% et comparable à celui de Rainibarijaona 

LN et al [27] avec 250 ml soit 76,08%. Nous avons deux cas de transfusions post 

opératoires suites ont des signes de décompensation dû à l’hémorragie per 

opératoire. 

Une antibiothérapie systématique per et post opératoire, un antalgique a été 

administré dans la majorité des cas vu les conditions dans lesquelles nous avons 

opéré pour une prophylaxie. 

Nous avons réalisé deux tests de dépistage de cancer du col à l’IVA/IVL pour 

lésions suspectes et le résultat était positif pour une d’entre elles ; même résultat à 

l’examen anatomopathologique. 
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5-5. Les Complications 

Dans la littérature, les complications per-opératoires les plus fréquentes des 

hystérectomies vaginales sont les complications hémorragiques, avec 4,7% des 

saignements jugés excessifs. Nous avons noté 2 cas de transfusions dans notre 

série avec 3,23% contre 7% rapporté par Traoré B [13]. 

D’après Lambaudie [30], le fait que la voie vaginale à un avantage significatif en 

matière d’hémorragie s’explique par le fait que les hystérectomies réalisées par 

cette voie sont normalement plus faciles (multipares, absence de chirurgie 

pelvienne, absence d’endométriose etc..) et en suite par l’accès privilégié qu’elle 

offre aux pédicules utérins. 

D’autres complications ont été également rapportées dans la littérature comme la 

plaie vésicale et urétérale, plaie digestive [30], qui est présente dans notre série 

avec 1 cas de lésion rectale, 1 cas de lésion vésicale contre celui rapporté par 

Traoré B [13] avec 2 cas de lésion vésicales et 1 rectale et celui de Keita M et al 

[28] avec un cas de rétention aigue d’urine due à l’ablation accidentelle de la 

sonde 2 heures après l’intervention. 

Ces complications pourraient être dues à la durée d’apparition du prolapsus, aux 

adhérences et aussi en partie par la maitrise de l’opérateur. Nous avons revu nos 

patientes deux mois après l’intervention et les suites ont été simples. Nous 

n’avons déploré aucun décès et ce résultat est comparable à celui de Traoré B 

[13] et de Keita M et al [28]. 

Le traitement des prolapsus génitaux étant chirurgical, elle peut avoir des 

répercussions psychologiques sur la qualité de vie des femmes opérées pour la 

pathologie. Cependant il a été rapporté par Keita M et al [28] 81,5% de 

conséquences (baisse du désir sexuel 45,2%, dyspareunie profonde 36,8%) et 

mêmes constats étaient partagés par Diouf A et al [10] avec 38,6% de baisse du 

plaisir sexuel par contre notre série à trouver une Satisfaction chez 83,87% de 

nos patientes. Ce résultat s’explique par le fait que la moitié de nos patientes 

n’étaient plus en activité sexuelle ; elles ont été informées de l’arrêt brutal des 
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menstruations étant donné que la majorité était déjà ménopausée. Alors que chez 

Keita M et al et Diouf A et al la population cible était en activité sexuelle. En 

outre la maitrise de la technique opératoire réduit les répercussions. 

Dans notre étude les 62 cas d’hystérectomie vaginale ont eu une suite simple. On 

a enregistré 2 cas de complications dues à l’hémorragie, ceci confirme le meilleur 

pronostic des hystérectomies vaginales par rapport aux hystérectomies 

abdominales, témoignant la maitrise de cette technique. 

Le faible taux de mortalité des hystérectomies vaginales, s'expliquerait par le fait 

qu'elles entrent dans le cadre des interventions programmées, au cours desquelles 

un certain nombre de bilans complémentaires peuvent être réalisés. 

5-6. Durée d'hospitalisation : 

La durée moyenne de l'hospitalisation au cours de notre étude a été de 4,39 jours 

soit 88,71%avec les extrêmes de 3 à 7 jours, cette durée est similaire à celui 

rapporté par Keita M et al [28] avec une moyenne de 4 jours et un extrême de 8 

jours et Rainibarijaona LN et al [27] ont rapporté 93,48% dans leur série soit une 

moyenne de 3,65 jours avec un extrême de 5 jours, ceci s’explique par la 

survenue d’autre complications outre que la chirurgie (infections urinaire, 

céphalée post rachianesthésie). 

Dans notre étude la plus courte durée de séjour a été de 3 jours et 7 jours la plus 

longue durée. Cette longue durée a été observée chez 2 patientes qui ont 

bénéficiées d’une transfusion sanguine. 
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VI- CONCLUSION : 

L’hystérectomie vaginale pour prolapsus génital était une intervention simple, 

dont le temps opératoire était plus court avec moins de complications per et post 

opératoires. Pour cela, elle nécessite un chirurgien expérimenté mais aussi des 

aides dont vont dépendre la bonne visualisation du champ opératoire. 

Elle prédomine dans la tranche d’âge allant de 49-70 ans ; pose dans notre pays 

des problèmes d'ordre socio culturel à cause de l'absence des règles et de la 

stérilité définitive qu'elle entraine. Ses indications doivent être pesées, 

l'introduction des nouvelles techniques thérapeutiques conservatrices de l'utérus 

sera la bienvenue.  
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VII- RECOMMANDATIONS 

A l’issu de notre travail, nous avons formulé les recommandations ci-après à 

l’endroit : 

1- Aux autorités 

- Renforcer la compétence du personnel pour la formation continue des 

personnels de santé surtout dans les structures périphériques. 

- Améliorer le système d’information sanitaire (SIS) sur la prise en charge des 

pathologies hautement curable par la chirurgie. 

2- Au personnel de santé 

- Avoir la rigueur dans la prise en charge chirurgicale par hystérectomie 

vaginale des prolapsus génitaux 

- Référer à temps des cas qui le nécessitent 

- Mettre en place un pôle d’excellence dans les interventions voie basse 

- Associer les chirurgiens dans la prise en charge des complications per et post-

opératoire. 

- Prévoir du sang avant toutes interventions chirurgicales 

- Faire l’examen anatomopathologique systématique des pièces post-

opératoires 

- Faire le counseling préopératoire                                             

3- A la population 

Faire des consultations gynécologiques régulières pour toutes les femmes dans 

le but du diagnostic précoce d’éventuelles pathologies, hautement curables par 

l’hystérectomie.  

De sensibiliser les femmes en âge de procréer d’éviter à tout prix 

l’accouchement à domicile. 
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FICHE D’ENQUETE 

N° d’ordre………. 

Caractéristiques sociodémographiques 

Q1 Age /_____/ 

Q2 Statut matrimonial:/_____/ 

1. Mariée 2. Célibataire 3.veuve 4.divorcé 

Q4 Profession /_____/ 

1. Ménagère 2. Commerçante 3. Elève/Etudiante 4. Fonctionnaire 5. 

Autres 

Q5 Niveau d’instruction : /_____/ 

1. Scolarisée 2. Non scolarisée si oui /1. Primaire /_____/2. Secondaire 3. 

Supérieure /_____/ 

Q6 résidence /_____/ 

1. commune VI 2. Bamako ville 2. Hors de Bamako 

Etude clinique : 

Q7 Mode d’admission /_____/ 

1. auto référé 2. Référée 3. Evacuée 

Q8 Si référée/évacuée résidence /_____/ 

1. CSCOM 2 Structure privée 

Q9 Motif de consultation /_____/ 

1. Douleurs pelviennes 2. Métrorragies 3. Prolapsus génital 

4. Sensation de masse pelvienne 5. Incontinence urinaire 

Q10 Antécédents médicaux /_____/ 

1. Oui 2. Non si Oui Préciser 

Q11 Les antécédents chirurgicaux : /____ / 

1. Oui2. Non Si oui préciser 

Q12 Les antécédents obstétricaux : 

a-Gestité /_____/ 

1.Nulligeste 
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2.Primigeste 

3. pauci-geste 

4 Multi geste 

b- La parité : /_____/ 

1. Nullipare 

2. Primipare 

3.Pauci pare 

5.Multipare 

6.Grande multipare 

c- Nombre d’enfants vivants : /_____/ 

Q13 Est-elle ménopausée ? /_____/ 

1. Oui 2. Non 

Q14 Depuis combien de temps la patiente est-elle ménopausée ?/_____/ 

Q15 durée d’apparitions du prolapsus utérin ? /____ / 

Q16 Examen général /_____/ 

1. Bon état général 2.état général passable 3. Mauvais état général 

Q17 Le Diagnostic : /_____ / 

1. Fibromes utérins 2. Prolapsus utérins 3.Hyperplasie de l’endomètre 4. Autres 

C - Les examens complémentaires 

a) La biologie : 

Q18 La NFS /_____/ 

Q19 leucocytes 

Q20 plaquettes 

Q21taux d’hb 

Q22 VS /_____/ 

1. Normale 2. Elevée 3. Abaissée 4. Non fait 

Q23 Glycémie /_____/ 

1 Normale Elevée 3. Abaissée 4. Non fait 

Q24 Groupe Sanguin rhésus /_____/ 
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Q25 TCK /_____/ 

1. Normal 2. Elevée 4. Non fait 

Q26 TS /_____/ 

1. Normal 2. Elevée 4. Non fait 

Q27 Azotémie /_____/ 

1. Normal 2. Elevée 4. Non fait 

Q28 IVA/IVL /_____/ 

1. Positif 2. Négatif 3. Aucun 

Q29 Anatomie pathologique de la pièce de biopsie /_____/ 

1. Cancer in situ 2. Invasif 3. Non fait 

b) Imagerie 

Q30 Echographie pelvienne/_____/ 

1. résultats…………………. 

Q31 Hystérosalpingographie/_____/ 

1. Oui 2. Non 

Q32 Radiographie du thorax 

1. Oui 2. Non 

Q33 Consultation pré anesthésique /_____/ 

1. résultats………… 

Traitement : Hystérectomie par voie vaginale. 

Q34 Type d’hystérectomie /_____/ 

1. Hystérectomie totale inter annexielle 2. Hystérectomie avec 

Annexectomie unilatérale 

3. Hystérectomie avec annexectomie bilatérale. 

Q 35 Gestes associées /_____/ 

1. TOP 

Q36 Qualification de l’opérateur /_____/ 

1. Gynéco obstétricien 2. Chirurgien 

Q37 Anesthésie /_____/ 
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1. Loco régionale 2. Générale 3. AG +ALR 

Q38 Diagnostic per- opératoire /_____/ 

Q39 Complications immédiates /_____/ 

1. Lésion vésicale 2. Lésion urétrale 3. Lésion Urétérale 4. 

Hémorragie 5. Anesthésique 6. Choc anaphylactique au sang 7. 

Aucun 

Q40 Complications secondaires /_____/ 

1. Anémie 2. Septicémie 3. Autres 4. Lâchage des fils 5. Aucun 

Q41 Complications tardives/_____/ 

1. Dyspareunie 2. Algie pelvienne chronique 3. Autres 4. Aucun 

Q42 Durée de l’intervention /_____/ 

Traitement Médical 

Q43 Macromolécules /_____/ 

1. Oui 2. Non 

Q44 Transfusion /_____/ 

1. Oui 2. Non 

Q45 PFC /_____/ 

1. Oui 2. Non 

Q46 Antibioprophylaxie per opératoire /_____/ 

1 Oui 2. Non 

Q47 Antibioprophylaxie postopératoire /_____/ 

1 Oui 2. Non 

Q48 Si Oui Durée /_____/ 

Q49 Autre traitement reçu à préciser : ------------ 

Q50 Etat à la sortie /_____ / 

1. Bon 2 Mauvais 3. Evacuée 4. Décédée 

Q51 Répercussion psychologique /_____/ 

1. Satisfaite 2. Inconfort 3. Aucun 

Q52 Vécu sexuel /_____/ 

1. Satisfaite 2. Répercussion sur la vie sexuelle 3. Inconnu 

Q53.Duréed’hospitalisation/__________________/ 
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FICHE SIGNALETIQUE 

Nom : COULIBALY 

Prénom : M’Pè Ousmane 

Email : Oc2070846@gmail.com 

Tel : 76-41-95-34 / 66-41-07-74 /75-08-79-84 

Titre du mémoire : Prise en charge chirurgicale des prolapsus génitaux dans 

le service de la chirurgie générale du CS Réf de la Commune VI. 

Ville de soutenance : Bamako 

Lieu de soutenance : Faculté de médecine et d’odontostomatologie 

Pays d’origine : Mali 

Secteur d’intérêt : Chirurgie générale. 

Lieu de dépôt : Bibliothèque de la Faculté de Médecine et 

d’Odontostomatologie (FMOS) de Bamako. 

Résumé : La prise en charge chirurgicale du prolapsus génital peut consister en 

une ablation chirurgicale de l’utérus, pratiqué sous anesthésie locorégionale ou 

générale. Le but cette étude était d’évaluer la prise en chirurgicale des prolapsus 

génitaux dans le service de chirurgie générale au centre de santé de référence de 

la commune VI du district de Bamako. 

Il s’agissait d’une étude rétrospective descriptive allant de décembre 2008 au 

décembre 2018, soit une période de 10 ans. La population cible avait été 

l’ensemble des patientes suivis, opérés et hospitalisés pour prolapsus génital au 

service de Chirurgie générale du CSRef CVI, pendant la période d’étude. 

Pendant la période d’étude nous avons réalisés 62 cas TOP plus hystérectomies 

vaginales. 

 Elle a représenté 60,78 % des activités gynécologique du service, soit 2,04% 

des activités chirurgicales. 

L’âge moyen était de 54,97 ans, avec des extrêmes allant de 30-70 ans. Tous 

nos malades sont venus en consultation d’eux-mêmes, avec comme motifs de 
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consultation le prolapsus génital 98,39%. La durée d’hystérectomie était 

inférieure à 30 mn dans 61,29%. 

Nous avons enregistré 4,84% d’hémorragies 1 cas de lésion vésicale et 1 cas de 

lésion rectale dont les suites post opératoires ont été simples. La durée moyenne 

d’hospitalisation a été de 4,39 jours avec des extrêmes de 3 à 7 jours. Nous 

avons revu nos patients deux mois après l’intervention. La répercussion 

psychologique était satisfaisante dans 83,87%. 

Mots-clés : Prolapsus génital, Hystérectomie Vaginale, chirurgie, CSRéf cvi, 

MALI. 
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SERMENT D’HIPPOCRATE 

En présence des Maîtres de cette faculté, de mes Chers condisciples, devant 

l’effigie d’Hippocrate, je promets et je jure au nom de l’Etre suprême, d’être 

fidèle aux lois de l’honneur et de la probité dans l’exercice de la médecine. 

Je donnerai mes soins gratuits à l’indigent et n’exigerai jamais un salaire au-

dessus de mon travail, je ne participerai à aucun partage clandestin d’honoraires. 

Admis à l’intérieur des maisons, mes yeux ne verront pas ce qui s’y passe, ma 

langue taira les secrets qui me seront confiés et mon état ne servira pas à 

corrompre les mœurs ni à favoriser le crime. 

Je ne permettrai pas que des considérations de religion, de nation, de race, de 

parti ou de classe sociale viennent s’interposer entre mon devoir et mon patient. 

Je garderai le respect absolu de la vie humaine dès sa conception. 

Même sous la menace, je n’admettrai pas de faire usage de mes connaissances 

médicales contre les lois de l’humanité 

Respectueux et reconnaissant envers mes maîtres, je rendrai à leurs enfants 

l’instruction que j’ai reçue de leur père. 

Que les hommes m’accordent leur estime si je suis fidèle à mes promesses. 

Que je sois couvert d’opprobre et méprisé de mes confrères si j’y manque. 

Je le jure ! 

 


