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RESUME
Objectif Analyser les prolapsus génitaux opérés au CHUSS. 

erPatientes et méthodes : C'est une étude prospective descriptive menée du 1  avril 2005 au 31 mars 2006 
au service de gynécologie du CHUSS de Bobo-Dioulasso. Elle concernait 39 patientes opérées pour 
prolapsus génital. Elles ont été revues à 6 semaines, 3 mois et 6 mois post opératoires. Les données ont été 
collectées à partir des dossiers médicaux à l'aide d'un questionnaire écrit et analysées avec logiciel Epi 
Info 2002. 
Résultats : A la période d'étude, 91 patientes avaient consulté pour prolapsus génital(PG) dont 39 
(42,86%) ont pu être opérées. L'âge moyen était 43 ans, la parité moyenne égale à 6 pour 73,3% des 
patientes et 42,2% des opérées étaient ménopausées. Chez les 39 opérées, 84 types prolapsus ont été 
diagnostiqués. Les lésions étaient associées (77%) et intéressaient les 3 étages dans 49% des cas. La 
cystocèle existait dans 79,48% des cas, suivie de la rectocèle (71,8%) ; La moitié des PG isolés étaient des 
hystérocèles. Deux tiers des interventions concernaient les prolapsus de degré 4. Six techniques 
opératoires ont été répertoriées, la plus fréquente était la triple opération périnéale (51,28%). Les 
complications per opératoires (15,38%) étaient une plaie vésicale, 2 plaies rectales et trois cas 
d'hémorragies. En postopératoire immédiat, sont survenues deux rétentions aigues d'urine (5,12%). Nous 
avons noté 7 récidives à 6 mois de suivi postopératoire (15,38%) dont 6 cystocèles apparues dès 6 
semaines.
Conclusion : Il convient d'harmoniser les techniques opératoires au sein du service pour chaque type de 
prolapsus génital..
Mots clé : Prolapsus génital ; hystérectomie ; périnéomyorraphie ; complications, CHUSS

ABSTRACT
Aim : To analyse genital prolapses operated in the Teaching University Hospital Souro Sanou (TUH-SS).

stPatients and methods: We led a prospective and descriptive study from April the 1st 2005 to March 31  
2009 in the department of gynaecology of the Teaching University Hospital Souro Sanou of Bobo-
Dioulasso. This study concerned 39 patients operated for genital prolapse. They were invited to get a 
medical consultation six weeks, three months and six months after the operation. Data were collected from 
the medical files with a questionnaire. We did the analysis with software Epi Info 2002.
Results : During this study, 91 patients consulted for genital prolapsed (GP) and 39 (42.86%) of them have 
been operated. The average of ages was 43 years, the average of parity 6 for 73.3% of patients and 42.2% 
were menopause women. Among these 39 patients, 84 types of prolapses were diagnosed. Lesions were 
associated (77%) and the 3 types of prolapes existed together in 49% of cases. The cystocele existed in 
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79.48% of cases, followed by the rectocele (71.8%) were more frequently seen. The half of isolated 
GP were hysteroceles. Two third of the interventions concerned prolapses of fourth degree. Six sort of 
operating techniques were used. The triple perineal operation were more frequently used (51.28%). 
Per operative complications (15.38%) were one case of bladder's wound, two cases of rectum's wound 
and three cases of haemorrhage. Post-operative complications were two cases of urine retention 
(5.12%). Recurrence concerned 7 cases, 6 months after the operation (15 .38%). 6 of them were 
cystoceles appeared since the follow-up at 6 weeks.
Conclusion : It is necessary to harmonize the GP operative techniques in our department. 
Key words : Genintal prolapse ; hysterectomy ; complications, CHUSS.

INTRODUCTION
Le prolapsus génital(PG) est une entité anatomo-
clinique qui correspond à la défaillance des 
systèmes de suspension et de soutènement des 
organes pelviens [1]. C'est une saillie plus ou moins 
importante des parois vaginales doublées d'un ou de 
plusieurs organes pelviens. Elle peut être 
permanente ou n'apparaître qu'à l'effort. Elle 
intéresse tout ou une partie des parois vaginales 
doublées du rectum, de la vessie, des culs de sacs 
péritonéaux adjacents ainsi que du fond vaginal 
solidaire du col utérin. L'âge avancé, le travail 
prolongé, la macrosomie fœtale sont décrits comme 
facteurs de risque [2].
Au Burkina Faso, la prévalence des PG est mal 
connue. Mais les informations disponibles dans 
notre hôpital indiquent que la proportion des 
consultations pour PG va croissant : de 1995 à 1996, 
19,89% des hystérectomies réalisées étaient des cas 
de prolapsus [3]. Ce taux était 37% en 2005 selon 
les statistiques du service. Sur 431 patientes opérées 
en 2005 pour pathologies gynécologiques 
programmées, les PG représentaient 9%.
Le traitement chirurgical de ces affections fait appel 
à de nombreuses techniques. Elles varient selon les 
habitudes du chirurgien, le tableau clinique ou l'âge 
de la patiente. Cette étude descriptive a pour but de 
connaître la prise en charge chirurgicale des PG 
dans le service afin d'améliorer les pratiques des 
chirurgiens.

OBJECTIFS
Les objectifs de notre étude étaient de : 1) décrire 
les types de prolapsus opérés au Centre Hospitalier 
Universitaire Souro Sanou (CHUSS), 2) répertorier 
les indications et les techniques opératoires, 3) 
analyser les complications opératoires.

PATIENTES ET METHODES
Nous avons mené une étude prospective descriptive 

er
sur 18 mois, du 1  avril 2005 au 30 septembre 2006. 

Les données ont été collectées par nous-même au 
service de gynécologie CHUSS de Bobo-Dioulasso. 
La population d'étude était les femmes vues en 
consultation ambulatoire. Nous avons inclus toutes 
celles chez qui le diagnostic d'un prolapsus génital 
(PG) a été posé et qui ont ensuite été opérées pour 
cette raison au service de gynécologie du CHUSS au 
cours des 12 premiers mois de la période de l'étude. 
Chaque patiente a donné un consentement verbal 
libre et éclairé pour participer à l'étude. La veille de 
l'opération, elle était réexaminée par l'enquêteur. 
Nous avons exclu les patientes initialement 
programmées et que nous avons examinées, mais 
qui n'ont plus été opérées. Aussi les femmes 
enceintes et les patientes opérées ailleurs que dans 
notre service n'ont pas été incluses. 
Nous avons inclus systématiquement toutes les 

ère
patientes opérées pour PG au cours de la 1  année de 
l'étude. Elles étaient au total 39.
Les données ont été collectées à l'aide d'une fiche 
d'enquête validée par un pré-test. Cette enquête 
préalable, nous a permis d'inviter les opérateurs à 
rédiger lisiblement et le plus exhaustivement 
possible les comptes rendus des interventions pour 
PG. En plus des résultats des examens cliniques, des 
données complémentaires ont été recueillies à partir 
des comptes rendus opératoires. Pendant leur séjour 
hospitalier, les opérées ont été examinées deux fois 
par jour par l'enquêteur. A leur sortie, un rendez-
vous leur était donné pour un examen clinique à la 

ème ème ème
6  semaine, au 3  et au 6  mois postopératoires. 
Les variables recherchées à l'interrogatoire, furent 
surtout l'âge et les antécédents obstétricaux. 
L'examen clinique pré opératoire précisait le type et 
le degré du prolapsus et l'indication opératoire. La 
technique opératoire, les incidents et complications 
per opératoires, étaient ensuite recueillis dès la fin 
de chaque intervention à partir du compte rendu 
opératoire. Les examens cliniques après 
l'intervention recherchaient des complications 
locales : il s'agissait des infections, des lâchages de 
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fils de sutures, de la rétention d'urines, de la récidive 
du prolapsus et du confort ressenti par la femme. 

èmeLors des visites de contrôle à partir de la 6  
semaine, l'intervention était considérée comme 
réalisée avec succès s'il n'existait aucune de ces 
complications locales. Nous avons saisi et classé les 
données puis calculé les pourcentages grâce au 
logiciel Epi Info 2002. 

RESULTATS
1- Facteurs sociodémographiques
Les femmes souffrant de prolapsus génitaux (91) 
représentaient 4,21% des 2160 patientes vues en 
consultation gynécologique ambulatoire pendant 
les 12 premiers mois de l'étude. Parmi ces 91 
femmes, 39 (42,86%) ont donc été opérées, ce qui 
représente 10,15 % des 384 interventions 
gynécologiques programmées. L'âge moyen des 
était 43 ans (extrêmes de 24 et 70 ans). La parité 
moyenne était 6 et 42,2% étaient ménopausées.
2- Diagnostic 
Les types et degré des prolapsus génitaux : 
Chez les 39 patientes, 84 prolapsus ont été 
diagnostiqués, la cystocèle était la plus fréquente  
(tableau I).
Atteintes des étages
Seules 22,6% des femmes présentaient un 

Tableau I : Répartition des cas de prolapsus 
génitaux opérés selon le type et le degré

DEGRE TYPE TOTAL

HYSTEROCELES
(n=39)

RECTOCELES
(n=39)

CYSTOCELES
(n=39)

2 1(2,56%) 5(12,82%) 2(5,12%) 8 (9,50%)

3

 

4(10,25%)

 

21(53,84%) 14(35,90%) 39(46,40%)

4

 

20(51,28%)

 

2(5,12%)

 

15(38,38%) 37(44,10%)

TOTAL

 

25(64,10%)

 

28(71,8%)

 

31(79,48%)

 

84(100%)

 

prolapsus isolé. Dans les formes associées, les trois 
étages étaient plus fréquemment concernés 
(tableau II).
3- Les indications et les techniques opératoires
Selon le diagnostic et l'âge de la patiente, six 

Tableau II: Répartition des prolapsus selon
 le mode d'association (n = 39)

PROLAPSUS  POURCENTAGES

Cystocèle+Rectocèle+Hystérocèle

 

48,9

Cystocèle+Rectocèle

 

15,2

Hystérocèle

 

11,1

Cystocèle+Hystérocèle

 

8,9

Cystocèle 8,9

Rectocèle+Hystérocèle 4,4

Rectocèle 2,6

TOTAL 100

techniques opératoires ont été répertoriées. La voie 
vaginale a été la plus utilisée, 89,74% (tableau III).
4- Les Complications
Complications per opératoires et post opératoires 
avant 6 semaines.
Six complications per-opératoires ont été déplorées 
soit 15,38%. Ce fut une plaie vésicale (2,56%), deux 
plaies rectales (5,12%) et trois cas d'hémorragies 
ayant nécessité une transfusion sanguine (7,7%). 
Les complications postopératoires immédiates se 
résumaient à 2 cas de rétentions aigues d'urines 
(5,12%). 
Complications de 6 semaines à 6 mois après 
l'intervention
Le nombre de femmes ayant répondu aux visites 
de contrôle a progressivement diminué. Elles 
étaient 25 sur les 39 (64,10%) à la visite à 6 
semaines, 18(46,15%) à la visite à 3 mois et 
5(13%) à la visite à 6 mois. Au cours de ces trois 
rendez-vous, dix femmes (25,64%) ont présenté 
des complications. Sept avaient des récidives de 
cystocèles dès la visite à la sixième semaine. 
Parmi elles, six ont été revues à trois mois, et trois 
étaient revenues à six mois. Pour l'opération de 
Manchester, deux récidives ont été observées à la 
visite du sixième moi
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Tableau III : Techniques opératoires en fonction du diagnostic et de l'âge moyen des patientes

TECHNIQUES 
OPERATOIRES 

INDICATIONS 

Diagnostic Ages moyens (ans) n (%) 
Triple opération 
périnéale 

2 à 3 prolapsus génitaux, 
degré 3, 4 

 
52,8 

 
20(51,28) 
 

Opération de 
Manchester 

 
Hystérocèle degré 3 

 
38,8 

 
 6(15,4) 
 

Périnéomyorraphie 
(PM) postérieure ou 
PM antérieure 

Rectocèles isolées  
ou 
Cystocèles isolées 
 

 
38,8 

 
 5(12,8) 
 

Promontofixation 2 ou 3 prolapsus 
génitaux associés 

 
31,5 

 
 2(5,13) 
 

Hystérectomie par 
voie haute 

Hystérocèles 
degré 3 ou 4 

 
55,5 

 
 2(5,13) 
 

Hystérectomie par 
voie basse 

Hystérocèles isolées 
2 prolapsus associés 

 
48 

 
 4(10,26) 

 
DISCUSSION
Chez les 39 patientes, nous avons répertorié 84 
variétés de prolapsus dont 77,9% étaient des 
lésions associées. L'étage antérieur était concerné 
dans 79,48%. Ceci corrobore le fait que c'est cet 
étage qui est le plus souvent atteint [4]. Ces 
lésions observées dans notre série sont de degré 
avancé et le traitement chirurgical nous apparait 
être la meilleure option. Cependant, 9,42% de nos 

ème
prolapsus génitaux (PG) opérés étaient de 2  
degré. Cette option semble se justifier dès lors 
que coexistent deux à trois PG, même s'ils sont 

èmetous de 2  degré. Ce choix thérapeutique 
expliquerait que notre taux (9,42%) soit plus 
faible que les 68,6% rapportés par Ugboma et 
coll au Nigéria [5]. 
La voie vaginale a été la principale voie d'abord 
chirurgicale dans notre série avec un taux égal à 
89,74%. Cette voie comporte plus d'avantages que 
la voie abdominale [6,7].
Elle a permit surtout de réaliser la triple opération 
périnéale (TOP) dans notre série. C'est une 

intervention radicale pratiquée exclusivement chez 
les ménopausées ou bien chez les femmes 
multipares ne désirant plus de grossesse. 
Malheureusement, 15,39% de patientes âgées de 48 
ans et plus dans notre échantillon, ont bénéficié 
exclusivement d'une hystérectomie. Certes les 
techniques opératoires en chirurgie vaginale sont 
nombreuses, mais pour ces femmes, une TOP nous 
parait être la mieux indiquée. L'opération de 
Manchester vient en deuxième position avec 15,4% 
de femmes traitées. Elle vise à préserver la fécondité 
et comporte trois temps opératoires [8]. C'est une 
technique pratiquée dans notre service depuis 
seulement 2004. Elle mérite d'être évaluée après un 
recul suffisant.
Quant à la périnéomyorraphie postérieure (PMP) et 
la périnéorraphie antérieure toutes deux réalisées 
seules, elles ont été pratiquées pour des cystocèles 
ou rectocèles isolées chez patientes (12,8%). Le 
plancher pelvien étant un tout, il vaut mieux toujours 
associer une PMP à une périnéorraphie antérieure 
et vice versa, ce qui n'a pas été le cas chez 3 opérées.
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La voie d'abord abdominale a permis de pratiquer 
une promontofixation ou une hystérectomie. La 
promontofixation est une technique qui a fait ses 
preuves avec un taux de guérison de 88% à 97% et 
un risque important d'hémorragie [9,10]. Ses 
indications sont identiques à celles de l'opération 
de Manchester [8]. Dans notre série, le montage a 
été fait à l'aide d'un fil non résorbable, ce qui est 
obsolète de nos jours [9]. De plus, 25% des cas des 
promontofixations sans PMP récidiveraient après 
un an de recul selon Guiahi et Coll [11]. Enfin, cette 
intervention a un temps opératoire et une durée 
d'hospitalisation longs avec un coût de l'opération 
plus cher [12]. Dans notre contexte, l'opération de 
Manchester pourrait être une bonne alternative à la 
promontofixation, à condition qu'elle soit bien 
maîtrisée et standardisée. L'hystérectomie par voie 
haute (HVH) pour traiter une hystérocèle est une 
indication inappropriée. Elle ne permet aucun geste 
pour soutenir la vessie et/ou le rectum. 
Malheureusement 5,13% de nos patientes ont été 
traitées par HVH. Le risque de récidive est élevé; il 
est huit fois plus élevé chez ces femmes 
hystérectomisées par voie haute par rapport à celles 
opérées par voie basse [13].
Nous déplorons 15,38% de complications per 
opératoires au cours de cette étude; dans la moitié 
des cas, il s'agit d'hémorragies ayant nécessité une 
transfusion. Les hémorragies sont une 
complication à redouter surtout en cas de 
périnéomyorraphie postérieure (PMP) [12]. Bien 
que la proportion des femmes transfusées dans 
notre étude soit inférieure à celle de Menard et Coll 
[14], nous pensons qu'elle pouvait être réduite. Dia 
et Dieng en 2001 au Sénégal [6] n'ont rapporté 
qu'un taux égal à 2,77%. Il faut noter également que 
dans notre série, la moitié de l'échantillon a 
bénéficié d'une triple opération périnéale. Le 
dernier temps de cette opération est la 
périnéomyorraphie postérieure. Nos opérées 
pourraient avoir plus saigné au cours de ce temps 
opératoire. Les lésions vésicales per opératoires 
sont par contre quatre fois plus fréquentes chez ces 
auteurs [6,14] que dans notre expérience. 
Les complications postopératoires immédiates 
sont rares dans notre série. Elles se limitent à deux 
cas de rétentions aiguës d'urines (5,12%) qui sont 
des complications mineures et passagères. Elles 
ont été jugulées avec succès par les sondages 
vésicaux. 
Pour les visites de suivis, toutes les opérées ne sont 
pas revenues malgré leur acceptation libre à 
participer à l'étude. On est passé de 25 femmes 

ème
(64,10%) à la visite de la 6  semaine à 18(46,15%) 

ème ème
à la 2  visite (3  mois) pour n'avoir que 5 

èmepatientes (13%) à la visite au 6  mois. Ce taux 
élevé de déperdition ne parait pas surprenant [15]. 
Malheureusement, il limite l'interprétation de nos 
résultats. Cependant nous trouvons, comme 
Marana & Andrade [16], que la récidive de 
cystocèle est la complication la plus fréquente. Ces 
récurrences se voient plutôt lors des corrections de 
cystocèles isolées de grade 3 ou 4 par la seule 
colporraphie antérieure [17]. Les TOP récidivent 
donc moins que les autres techniques utilisées, 
exceptée la voie abdominale [12]. Mais dans notre 
série, c'est la triple opération périnéale (TOP) qui 
était la principale pourvoyeuse de ces récidives. 
Ceci s 'expliquerait par les antécédents 
d'accouchements par voie basse [5, 13,18-21], mais 
aussi par le degré élevé des prolapsus opérés et l'âge 
moins avancé de nos patientes [13,22]. En effet, 
90,5% des PG opérés dans notre série étaient de 
degrés 3 ou 4 et de parité moyenne égale à 6 chez 
des femmes relativement jeunes (âge moyen 43 
ans). 

CONCLUSION
Le type de prolapsus génital le plus fréquent au 
CHU Souro Sanou est la cystocèle. Les formes 
isolées sont rares. Le traitement chirurgical est 
systématique pour les prolapsus de degrés 3 ou 4. 
Mais les techniques opératoires sont parfois 
inappropriées devant un même tableau clinique. 
Les principales complications survenues sont des 
plaies vésicales et des récidives de cystocèles dès la 

ème6  semaine postopératoire. Un protocole de 
techniques chirurgicales tenant compte des degrés, 
nombre et type des prolapsus permettrait 
d'améliorer nos pratiques.
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