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Résumé

Le prolapsus est une pathologie de la femme dgée. 11 % des femmes seront opérées
d’un prolapsus au cours de leur vie. Lorsqu’il survient chez la femme jeune, il est le signe
d’une fragilité des tissus et sa prise en charge sera spécifique. Son traitement devra
prendre en compte le désir de grossesse ultérieur, les risques de récidives tout en préservant
une qualité de vie sexuelle satisfaisante. Le traitement chirurgical devra étre retardé
autant que possible. La rééducation ainsi que le traitement par pessaire devront étre
proposés en premiére intention. Si un traitement chirurgical est envisagé chez une patiente
avec désir de grossesse, une technique voie basse classique de type intervention de
Richardson sera plutit proposée. Si la patiente ne souhaite plus de grossesse, un
traitement par promontofixation pourra étre envisagé. Par mesure de précaution, la
chirurgie voie basse par renfort prothétique ne devra pas étre réalisée chez la femme jeune.
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recherche en cours avec Ethicon® ainsi que des brevets en cours avec
Ethicon® et Cousin Biotech®.

INTRODUCTION

Nous définirons ici la femme jeune comme une patiente en age
de procréer. Environ 11 % des femmes auront recours a la chirurgie
pour le traitement d’un prolapsus [1]. Il s’agit essentiellement d’une
pathologie de la femme agée qui se majore avec le temps mais il arrive
que le prolapsus atteigne des femmes beaucoup plus jeunes. Les
facteurs de risque classiquement admis sont I’age, la multiparité, le
poids de naissance des enfants, les troubles des tissus conjonctifs ou
musculaires et toutes les causes d’hyperpression abdominale comme la
toux ou la constipation chronique, I’asthme [2-5]. Samuelsson
retrouvait 6,5 % de prolapsus chez les femmes de moins de 30 ans tous
stades confondus [2]. Cependant, toutes les femmes présentant un
prolapsus anatomique ne sont pas symptomatiques et le pourcentage
de patientes nécessitant un traitement est donc bien moindre. Il existe
peu de données dans la littérature concernant le traitement des
prolapsus spécifiquement chez la femme jeune. La prise en charge est
complexe, car elle doit tenir compte du retentissement fonctionnel
important chez ces jeunes femmes actives, de la nécessité de respecter
au maximum les fonctions d’organe et en particulier la sexualité et la
reproduction, et du risque de récidive qui se majore avec le temps.
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|. TRAITEMENT MEDICAL

I.1. Kinésithérapie

La défaillance des muscles du plancher pelvien joue un réle
primordial dans la geneése des prolapsus [2, 6-9]. Une revue de la
Cochrane concluait en 2006 que les données disponibles dans la
littérature étaient insuffisantes pour recommander la rééducation dans
le traitement des prolapsus, et que des études randomisées étaient
nécessaires [10]. Une étude prospective randomisée récente a montré
une ameélioration du prolapsus et des symptomes aprés rééducation
chez des patientes présentant un prolapsus de grade 1 a 3 selon la
classification POP-Q [11, 12]. Leffectif de cet essai randomisé était
cependant limité (59 patientes dans le groupe rééducation et 50 patientes
dans le groupe controle). Les groupes étaient significativement
différents en termes de symptdomes a I'inclusion puisque 43 patientes
présentaient des symptomes dans le groupe traité contre 26 dans le
groupe controle [12]. Il n’y avait pas d’amélioration significative du
prolapsus chez les patientes présentant un prolapsus en dessous de
I’hymen dans le groupe traité comparé au groupe controle.

En cas de prolapsus modéré de stade 1 ou 2, ce qui est souvent le
cas chez la femme jeune, la kinésithérapie peut améliorer le stade du
prolapsus et les symptomes des patientes. En cas d’efficacité, la
rééducation peut donc retarder le recours a une intervention chirur-
gicale. Les techniques hypopressives sont utilisées pour les stades plus
importants mais il n’existe pas de publication a notre connaissance.

l.2. Pessaire

Le pessaire est un des traitements du prolapsus et doit étre proposé
aux patientes comme alternative a la chirurgie. Aucune étude n’a été
réalisée spécifiquement chez la femme jeune et la plupart des données
disponibles concernent la femme ménopausée. Lutilisation d’un
pessaire peut parfois altérer 'image de la féminité et entrainer un
inconfort dans la vie sexuelle, ce qui est déja le cas des patientes
souffrant d’un prolapsus. Un traitement initi€ par pessaire est poursuivi
dans 56 a 73 % des cas [13, 14]. Lorsque la taille est adaptée et que le
pessaire reste en place a un mois, 86 % des patientes poursuivent le
traitement [15]. Le traitement par pessaire est mieux accepté par les
femmes agées [14]. Il améliore peu les patientes qui présentent un
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prolapsus de 1’étage postérieur de grade 3 ou 4 [14]. Une étude
observationnelle a retrouvé une amélioration de la qualité de vie
sexuelle des patientes (dge moyen de 70 ans) aprés 3 mois de traite-
ment par pessaire [16]. Dévaluation était effectuée par un questionnaire
validé (Female Sexual Function Index) [17]. Seulement 31 patientes sur
71 étaient sexuellement actives dans cette étude et 5 seulement
n’étaient pas ménopausées. Les patientes sexuellement actives semblent
plus souvent poursuivre le traitement par pessaire que les autres [16,
18]. Une activité sexuelle est donc compatible avec l'utilisation d’un
pessaire. En fonction du dispositif utilisé, il faudra parfois le retirer
avant les rapports (pessaires cubes) [16].

Les complications liées au pessaire sont rares lorsquun suivi est
régulierement effectué. La plus fréquente est la géne entrainée par le
dispositif dans 2 a 33 % des cas [15, 19, 20]. Des érosions vaginales
peuvent survenir dans 3 2 9 % des cas [15, 21]. Elles peuvent étre
traitées par le retrait du pessaire et un traitement local cestrogénique. 11
existe également de rares cas d’incarcération ou de fistule vésico- ou
rectovaginales mais celles-ci surviennent le plus souvent chez les
personnes agées qui ne sont pas suivies régulierement et dont le
pessaire n’est jamais retiré [22].

Lutilisation d’un pessaire fait donc partie intégrante du traitement
du prolapsus. Il doit étre proposé en premiére intention. La qualité de
vie sexuelle est globalement améliorée par son utilisation. Il pourra
parfois permettre de retarder l'intervention chirurgicale et étre « une
solution d'attente » avant ’obtention d’une grossesse. Son utilisation est
également un bon test thérapeutique avant chirurgie.

II. TRAITEMENT CHIRURGICAL

La prise en charge chirurgicale du prolapsus de la femme jeune est
spécifique puisqu’il conviendra d’obtenir un bon résultat anatomique
avec le moins de récidives possible, tout en conservant ses possibilités
de procréation et en préservant sa qualité de vie sexuelle. La sexualité
semble globalement améliorée apreés traitement chirurgical du pro-
lapsus [23]. En raison de l’age et des potentiels accouchements
ultérieurs, les risques de devoir subir une seconde intervention pour
récidive sont majeurs et il faudra donc envisager les possibilités de
chirurgie secondaire avant d’envisager le traitement.
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II.1. Chirurgie voie basse sans prothése

Il faudra choisir parmi les techniques avec conservation utérine
puisque les possibilités de procréation doivent étre conservées chez la
femme jeune.

IL1.a. Intervention de Manchester

Lintervention de Manchester consiste a réaliser une incision
péricervicale avec une incision en T antérieure. L'espace vésico-utérin
est disséqué afin de dégager I'isthme. Le Douglas est disséqué sans étre
ouvert afin d’individualiser les deux ligaments utérosacrés qui sont
libérés sur quelques centimetres puis sectionnés au ras de 'utérus. Les
deux utérosacrés sont croisés et fixés en antérieur sur l'isthme utérin
par un ou deux points de fil non résorbable monofilament. Le col est
ensuite sectionné et le vagin suturé a Iisthme. Cet artifice permet de
remettre en tension les utérosacrés. Cette intervention se complique
dans 10 a 15 % des cas environ d’une sténose isthmique secondaire
avec hématométrie, dysménorrhées et douleurs pelviennes [24-26]. Si
on fait le paralléle avec les trachélectomies réalisées pour cancer du col
utérin, on retrouve une fertilité diminuée avec un taux de fausses
couches augmenté (21 % de fausses couches au premier trimestre et 8 %
au second) [26]. Le taux d’accouchements prématurés est également
augmenté par incompétence cervicale [26]. Chez ces patientes, la
surveillance par frottis est difficile. L'intervention de Manchester ne
semble donc pas étre la technique de choix pour le traitement du
prolapsus de la femme jeune.

IL.1.b. Intervention de Richardson

La sacrospinofixation est le traitement de référence de la chirurgie
voie basse sans protheése. Lintervention de Richardson ou hystéro-
sacrocolpopexie consiste a fixer I'isthme utérin et les ligaments utéro-
sacrés au ligament sacro-épineux par du fil non résorbable. On réalise
une colpotomie longitudinale postérieure permettant de disséquer la
fosse pararectale d’un coté (choisi selon les habitudes de 'opérateur) et
de dégager le ligament sacro-épineux. Ce ligament est aiguillé par deux
points de fil non résorbable monobrin. La solidité de la prise est
vérifiée avant d’aiguiller un ligament utérosacré puis 'autre. La
fermeture vaginale est amorcée par un surjet avant de serrer les deux
points sans tension en prenant garde de ne pas coller le col au ligament
sacro-épineux, ce qui pourrait provoquer des douleurs et dyspareunies.
Le taux de récidive apres hystérosacrocolpopexie varie de 6,5 % a 26 %
selon les études avec un recul de seulement 13 a 57 mois [27-29]. Les
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complications de l'intervention sont rares avec essentiellement un
risque de douleurs lombaires postopératoires dans 0,4 a 6,5 % des cas
[29-31]. Elles régressent le plus souvent spontanément dans un délai
moyen de 3 mois [29, 31]. Le Richardson semble donc étre Dinter-
vention de choix chez la femme jeune en préservant sa fertilité
ultérieure. Il conviendra d’informer les patientes qu’une seconde
intervention est probable dans un délai indéterminé, que ce soit aprés
un ou plusieurs accouchements ou en raison d’une récidive secondaire.
Lintervention de Richardson permettra la correction du prolapsus
utérin et d’'une majorité de rectocéle mais ne traitera pas une cystocele.
I1 faudra donc associer une colpopérinéorraphie antérieure en cas de
cystocele surajoutée ou isolée. Le taux de récidive aprés périnéorraphie
antérieure est d’environ 37 % [32]. On associera également en cas de
rectocéle importante une colpopérinéorrhaphie postérieure.

I.2. Chirurgie avec renforcement prothétique

Le traitement du prolapsus avec renfort prothétique s’est déve-
loppé ces derniéres années avec I'apparition de nouveaux matériaux.
Une revue de la Cochrane, qui a analysé 40 essais randomisés avec un
total de 3 773 patientes, retrouve moins de récidives chez les patientes
opérées par promontofixation que par sacrospinofixation par voie
vaginale (RR 0,23, 0,95 % IC 0,07 a 0,77) [33]. Il est également
retrouvé moins de récidives lorsqu’une cystocéle est traitée par un
renfort prothétique comparé a une réparation antérieure classique [33].
Le taux estimé de récidive aprés chirurgie classique a un an est
d’environ 37 % alors qu’il n’est que de 11 % en cas de renforcement
prothétique [32]. Cependant, peu d’études ont été réalisées chez la
femme jeune qui présente un risque de récidive augmenté et chez
laquelle il faudra alors pouvoir proposer un nouveau traitement.

I1.2.a. Promontofixation avec conservation utérine

La promontofixation est souvent considérée comme le traitement
de choix du prolapsus de la femme jeune. Lintervention consiste a
interposer une prothése dans I’espace vésico- et rectovaginal par voie
ceelisocopique. Ces protheéses seront solidarisées au ligament préver-
tébral par un fil aiguillé non résorbable. La promontofixation a fait ses
preuves en termes de résultat anatomique. Ganatra retrouve dans une
revue de littérature un taux de récidive de 10 % avec 6,2 % de réinter-
ventions a 24 mois [34]. Barranger retrouvait chez 20 patientes jeunes
(age moyen de 35,7 ans) opérées d’un prolapsus par promontofixation
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une récidive dans 6,6 % (délai moyen de 44 mois), avec un taux de
réintervention de 3,3 % [35]. De nombreux auteurs associent systé-
matiquement la mise en place de deux prothéses [35-39]. Largument
avancé par certains contre la mise en place d’une prothése postérieure
de facon systématique est le risque d’apparition d’une constipation de
novo en postopératoire et 'augmentation des risques opératoires [40].
Ceci s’expliquerait par un changement d’axe du rectum en raison de la
traction exercée en direction du promontoire et une éventuelle
dénervation effectuée lors de la dissection latérale. Antiphon a comparé
un groupe de 33 patientes traitées par simple promontofixation a
71 patientes traitées par double promontofixation. Le taux de
constipation de novo ou agravée par l'intervention (65 %) est
statistiquement augmenté dans le groupe double promontofixation
mais cette constipation disparait chez 19 patientes sur 21 dans le mois
suivant 'intervention. Xiromeritis retrouve 23 % de constipation de
novo dans une étude rétrospective ayant repris 110 promontofixations
avec prothéses antérieure et postérieure, mais toutes ont été résolues
aprés 6 a 9 mois de traitement médical [41]. La morbidité est trés peu
augmentée par la mise en place d’'une prothése postérieure. Le risque
de récidive est diminué par cette association systématique.

Ganatra retrouve 2,7 % d’érosions prothétique par voie haute [34].
Le taux d’érosion est plus élevé dans les séries ot le suivi est plus long.
Il a été rapporté a 9 % a 5 ans [42, 43]. Le taux de dyspareunies de
novo est inférieur a celui observé aprés chirurgie conventionnelle [33].

La promontofixation présente donc de nombreux avantages sur la
chirurgie voie basse sans prothéses en termes de récidives et de
dyspareunies. Cependant, le risque de récidive est augmenté chez la
femme jeune et la promontofixation pourrait étre un traitement de
deuxieéme ligne effectué en cas d’échec de la chirurgie classique.

I1.2.b. Cure de prolapsus avec renforcement prothétique voie basse
La mise en place de prothéses par voie basse est classiquement
contre-indiquée chez la femme jeune en raison du risque de récidive et
des complications qui peuvent survenir a type d’exposition prothétique
et de dyspareunies de novo. Pourtant, ses avantages sont nombreux
avec un temps opératoire et une durée de convalescence diminués par
rapport a la voie haute [33]. Le taux de récidive est d’environ 20 % a
5 ans avec un taux de réintervention de 2 a 5 % [32]. Le taux de
récidive semble donc supérieur a celui observé aprés promontofixation
mais le taux de réintervention parait similaire. Ces résultats sont a
interpréter avec prudence et des études prospectives randomisées sont
nécessaires a cette évaluation. Benhaim retrouve 10 % d’exposition
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prothétique et 26 % de dégradation de la vie sexuelle chez 20 patientes
agées de moins de 50 ans (age moyen de 42,8 ans) apreés chirurgie
prothétique voie basse [44]. Le taux moyen de dyspareunie de novo
(13,8 %) apres chirurgie prothétique voie basse est similaire a celui
observé aprés chirurgie conventionnelle [32]. En raison du risque de
récidive et de dyspareunies de novo, la chirurgie prothétique voie basse
n’est actuellement pas le traitement de choix chez la femme jeune.

lll. VOIE D'ACCOUCHEMENT APRES CHIRURGIE
DU PROLAPSUS

Il existe peu de cas rapportés de grossesses et d’accouchements
apreés cure de prolapsus. Chez la femme jeune, la possibilité d’obten-
tion d’une grossesse est pourtant un des objectifs majeurs. Quelques cas
de grossesses ont été rapportés aprés promontofixation [35, 45, 46].
Laccouchement a toujours été réalisé par césarienne [45, 46]. Quelques
cas de grossesse ont également été rapportés aprés sacrospinofixation
[48-50]. Certains accouchements ont été effectués par voie basse,
d’autres par césarienne. La multiparité est un facteur de risque de
prolapsus [51, 52]. Une des explications est la survenue de lésions
nerveuses du plancher pelvien lors de ’accouchement [53]. La respon-
sabilité de la voie d’accouchement dans la survenue du prolapsus est
controversée. Certaines études ont retrouvé une augmentation du
risque de prolapsus lorsque 'accouchement est réalisé par voie basse
[54, 55]. En labsence de données suffisantes, il est impossible de
recommander une voie d’accouchement plutét quune autre. Nous
n’avons retrouvé aucun accouchement par voie basse aprés promonto-
fixation dans la littérature. Les protheéses pourraient empécher la dilata-
tion cervicale en cours de travail. Nous pensons qu'il est préférable de
programmer une césarienne en cas de grossesse aprés promonto-
fixation. Si une grossesse survient aprés cure de prolapsus par voie
basse sans matériel prothétique, il est possible d’accepter un accouche-
ment par voie basse tout en prévenant la patiente que le risque de
récidive est probablement majoré.
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CONCLUSION

Le traitement du prolapsus a pour objectif d’améliorer la qualité
de vie des patientes. Trés peu d’études se sont intéressées a la spécificité
du traitement chez la femme jeune. Un traitement par pessaire devra
étre proposé pour les prolapsus de ’étage antérieur et moyen.
Combiné a la rééducation, il pourra parfois permettre de retarder une
intervention et étre un « traitement d’attente » avant une grossesse. Son
utilisation pourra également servir de test thérapeutique si une
intervention chirurgicale est envisagée. En ’absence d’efficacité,
il faudra envisager un traitement chirurgical. L'intervention de
Richardson pourra étre proposée en premiére intention. Le risque de
récidive est plus important aprés sacrospinofixation qu’apreés
promontofixation. Cependant, une intervention de type Richardson
laissera la possibilité de réaliser une chirurgie prothétique en cas de
récidive. Il semble actuellement raisonnable de ne pas proposer de
chirurgie prothétique voie basse aux patientes jeunes en raison du
risque de récidive et du taux de dyspareunies de novo qui semblent
augmenté par rapport a la promontofixation.

Une intervention de type Richardson sera donc préférentiellement
proposée aux patientes de moins de 35 ans désirant une grossesse.
Chez les patientes de plus de 35 ans sans désir de grossesse, on aura
tendance a proposer une promontofixation par voie ccelioscopique.
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