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RESUME

But : Déterminer les facteurs de risque du prolapsus génito-urinaire
dans un groupe de 33 patientes agées de moins de 45 ans.
Meéthodes : Trente-trois patientes de moins de 45 ans ont bénéficié,
entre 2007 et 2009, d’une chirurgie de prolapsus génital ; ce groupe
d’étude est apparié a un groupe témoin de patientes de méme age,
opérées pour 1ésions gynécologiques bénignes.

Résultats : Dans le groupe d’étude, le nombre de grossesses et
d’accouchements, le poids de naissance et les antécédents familiaux
sont significativement plus élevés que dans le groupe témoin. La
fréquence des asthmatiques, bronchitiques, constipées est plus élevée
dans le groupe prolapsus. Le mode d’accouchement (césarienne,
forceps) et la durée de la deuxieme phase du travail n’ont aucune
incidence sur la survenue du prolapsus.

Conclusion : Notre étude confirme que le nombre d’accouchements,
le poids de naissance et les antécédents familiaux sont des facteurs de
prédisposition au prolapsus génital.

SUMMARY

Aim: To determine the risk factors for genital prolapse in a group of
33 young women less than 45 years old.

Methods: We studied 33 young women who had been operated for
genital prolapse, whereas the control group consisted of women
operated for benign gynaecologic disorders.

Results: In the study group the number of pregnancies and
deliveries, the babies’weight, the positive family history of prolapse
were heavier than in the control group. The women with prolapse had
more often chronic pulmonary diseases, asthma, as well as operations
for abdominal hernias. The mode of delivery, be it a cesarean section
or the use of forceps, and the active second stage of labor had no
effect whatever on the occurring of genital prolapse in young women.
Conclusion: Our data support the suggestion that multiparity, babies
weight and congenital factors are responsible for a higher rate of
genital prolapse in young women.
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Le prolapsus uro-génital est une pathologie assez fréquente qui
apparait et s’accentue avec le temps. Il occasionne une géne
fonctionnelle parfois trés importante notamment dans les stades
évolués. Le prolapsus urogénital est en rapport avec un trouble
de la statique pelvienne, il apparait lorsque 1’équilibre
anatomique et mécanique entre la pression abdominale et les
forces de résistance périnéale est rompu. Les tissus de soutien,
les muscles du plancher pelvien et leur innervation contribuent
a l'intégrité du fascia endopelvien, support des organes
pelviens. En théorie, si I’'un de ces éléments est défaillant, les
autres peuvent y suppléer dans certaines limites. Les facteurs
environnementaux classiquement connus tels que 1’dge ou le
traumatisme obstétrical ne suffisent plus a expliquer la genese
et I’évolution des prolapsus notamment chez la femme jeune.
L’étude des facteurs de risque du prolapsus génito-urinaire de la
femme jeune répond a de nombreux parametres. Plusieurs
éléments favorisants ont été incriminés comme facteurs
étiologiques ou facteurs de risque du prolapsus. Traumatisme
obstétrical et multiparité se retrouvent dans 1’étiopathogénie du
prolapsus, conséquence soit d’une lésion périnéale directe, soit
d’une 1ésion indirecte par étirement du plexus honteux [1, 2].
Les anomalies qualitatives et quantitatives du tissu conjonctif,
les hyper pressions abdominales de 1’asthmatique et les
antécédents familiaux sont décrits comme étant également des
facteurs de risque de la survenue d’un prolapsus uro-génital [3,
4]. L’identification de ces facteurs de risque ne se limite pas a
un intérét épidémiologique, mais également thérapeutique. Des
mesures préventives ayant pour cible certains de ces facteurs
peuvent étre mises en ceuvre, elles concernent tant les femmes
dans leur habitus que les différents soignants intervenant au
cours de leur vie.

Le but de notre travail est d’évaluer pour les femmes jeunes de
moins de 45 ans, les facteurs de risque du prolapsus génital.

PATIENTS ET METHODES

Nous avons réalisé une étude cas témoins, a 1’hopital Hédi
Chaker de Sfax, sur une période de 3ans allant de 2007 a 2009,
durant laquelle on a colligé 33 patientes de moins de 45 ans
admises dans notre service pour la prise en charge d’un
prolapsus génito-urinaire. On a inclus dans notre étude toute
patiente adgée de moins de 45 ans qui a été opérée pour
prolapsus urogénital dans notre service, quelque soit le degré du
prolapsus et quelque soit le type d’intervention (par voie haute
ou par voie basse). Le groupe témoin était constitué de 33
patientes de moins 45 ans hospitalisées dans notre service pour
la prise en charge de pathologies gynécologiques bénignes autre
que le prolapsus. Pour les deux groupes, on a recueilli les
données suivantes : age, index de masse corporelle : IMC,
antécédents médicaux ( asthme, bronchite chronique,
constipation), antécédents chirurgicaux (hernie), antécédents
gynéco obstétricaux (parité, gestité, suivi de la grossesse,
pathologie au cours de la grossesse, terme d’accouchement,
mode d’accouchement, lieu d’accouchement, durée de travail,
la pratique ou non d’une expression abdominale, poids de
naissance, réalisation d’une épisiotomie). Ces données ont été
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obtenues a partir des dossiers d’hospitalisation, des dossiers de
suivi a la consultation externe, et des comptes-rendus
opératoires.

Les deux groupes de patientes ont été comparés, les valeurs
moyennes ont été étudiées par le test de Student, les différences
entre les groupes ont été évaluées par le test Chi2. Le seuil était
considéré significatif devant un p<0,05.

RESULTATS

Les caractéristiques générales des groupes d’étude et du groupe
témoin sont présentées sur le tableau 1. Les principaux motifs
de consultations du groupe d’étude étaient : une douleur
pelvienne chronique dans 64,8%, sensation de boule vaginale
dans 33% des cas et un probleme sexuel a type de dyspareunie
dans 15,1% des cas. Pour le groupe témoin, les patientes ont été
hospitalisées dans notre service pour métrorragies dans 22,2%
des cas, pour la prise en charge d’un fibrome utérin dans 35,5%
des cas, kyste bénin de ’ovaire dans 26,6% des cas, pour une
grossesse extra utérine dans 8,8% des cas et pour un polype
endométrial dans 6,6% des cas. Dans notre étude, 46 % des
patientes du groupe d’étude décrivaient la combinaison de
plusieurs segments prolabés, tandis que 54 % des patientes de
ce groupe présentaient un prolapsus mono-segmentaire.
L’examen physique a mis en évidence un prolapsus tri
segmentaire dans 18,7% des cas, un prolapsus bisegmentaire
dans 27,3% des cas.

Tableau 1 : Caractéristiques générales de la population

Groupe  Groupe P
d’étude  témoin
Age 432 395 NS
Gestité 3.6 22 0,03
Parité 2.8 1.6 001
Antécédents familiaux
- prolapsus génital 12.1% 2.2% 0.02
- incontinence urinaire d’effort 3% 0% NS
- cure d’hernie 0% 0% NS
Antécédents personnels médicaux
- asthme / bronchite chronique 2% 3% NS
- constipation 21% 18% NS
Antécédents personnels chirurgicaux
- myomectomie 6% 3% NS
- cure d’hernie 15.1% 2.2% NS
- appendicite 12.1% 3% NS
Antécédents gynéco obstétriques
- accouchement voie basse 68.2% 28.1% 0,03
- césarienne 15.1% 6% NS
- accouchement instrumental 9% 5.7% NS
- poids de naissance >4 Kg 18.1% 3% 0,02
- épisiotomie 312% 18.1% NS
- déchirure périnéale 3% 0% NS
- expression abdominale 24.2% 9% NS
BMI > 25 19.1% 17.3% NS
Tabac 2.4% 3% NS




Les deux groupes étaient comparables en termes de poids, d’age
et de taille. L’obésité, définie par un IMC = 25 et répondant a la
formule poids / (taille) 2, est retrouvée avec une fréquence
comparable dans les deux groupes (19,1 % contre 17,3 %). Un
antécédent de prolapsus ou d’incontinence urinaire chez la mere
était significativement plus retrouvé dans le groupe d’étude par
rapport au groupe témoin 12,1% contre 2,2% (p=0.02). Un
antécédent personnel de maladie respiratoire a type d’asthme ou
de bronchite chronique était retrouvé avec une fréquence
comparable entre les deux groupes (2% contre 3%). Par contre
un antécédent de chirurgie pariétale pour hernie ombilicale ou
hernie inguinale était plus observé dans le groupe d’étude
(15,1% contre 2,2%). La constatation d’éléments de prolapsus
chez la femme au cours des grossesses précédentes n’a pas était
étudié vu le caractere rétrospectif de notre étude, et ce facteur
n’a pas pu étre exploité a partir des données des dossiers.

Le pourcentage de femmes tabagiques dans les deux groupes
était comparable. Le pourcentage de femmes exercant
quotidiennement une activité physique importante avec
soulevement de charges lourdes était de 27,3% dans le groupe
de prolapsus contre 9% dans le groupe témoin. Le nombre de
grossesses, d’accouchements, et le poids de naissance étaient
significativement plus élevés dans le groupe prolapsus. Le taux
de suivi des grossesses était identique entre les deux groupes.
Concernant le terme et lieu d’accouchement, il n’y avait pas de
différence significative entre les deux groupes.

Quant a la durée de la deuxieme phase de travail, il existait une
différence significative entre les deux groupes. En effet la durée
de I’expulsion était plus longue dans le groupe d’étude par
rapport au groupe témoin (15,2 minutes contre 10,5minutes).
L’expression abdominale au cours de la phase d’expulsion était
plus fréquente dans le groupe prolapsus (24,2% contre 9%). Les
extractions instrumentales étaient plus nombreuses dans le
groupe d’étude que dans le groupe témoin, sans que cette
différence soit pour autant significative (9% contre 5,7%).

Le taux d’accouchements prématurés est le méme dans les deux
groupes (6 %). Dans le groupe de prolapsus le taux
d’accouchement par voie basse était plus élevé par rapport au
groupe témoin avec une différence significative (68,2% contre
28,1%). Dans les deux groupes, une épisiotomie a été réalisée
de facon systématique pour chaque accouchement.

Au total, les principaux facteurs de risque retenus pour notre
population d’étude étaient un antécédent familial de prolapsus
dans la famille, un nombre de grossesse plus important, une
deuxiéme phase d’accouchement plus longue. Des
accouchements successifs par voie basse semblent étre aussi un
facteur de risque de prolapsus chez ces jeunes femmes.

DISCUSSION

Le trouble de la statique pelvienne et le prolapsus apparaissent
lorsque 1’équilibre anatomique et mécanique entre la pression
abdominale et les forces de résistance périnéale est rompu. Les
tissus de soutien, les muscles du plancher pelvien et leur

innervation contribuent a l’intégrité du fascia endopelvien,
support des organes pelviens.
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En théorie, si I’un de ces éléments est défaillant, les autres
peuvent y suppléer dans certaines limites. Mais la complexité
des systemes biomécaniques concernés explique les difficultés
rencontrées dans [’interprétation physiopathologique des
prolapsus.

Le prolapsus est une maladie pouvant concerner la femme a
tous les ages. La prévalence augmente avec I’age jusqu’environ
50 ans pour ensuite rester stable. Tegerstedt et al. rapportent les
taux suivants : 4,1 % entre 30 et 39 ans, 6,2 % entre 40 et 49 ans
[5]. Nygaard et al. trouvent des prévalence plus basses, mais la
méme tendance a la stagnation a partir de 1’dge moyen de la
ménopause : 1,6 % (IC95 % 0,006—0,026) entre 20 et 39 ans,
38 % (IC95 % 0,020—0,057) entre 40 et 59 ans [6]. Le
prolapsus de la femme jeune est le plus souvent
monosegmentaire : 54 % des patientes prises en charge dans
notre étude, 56 % dans I’étude de Strohbehn K et al [7] et 76%
dans la série de Deval et al [8].

Les facteurs environnementaux classiquement connus tels que
I’age ou le traumatisme obstétrical ne suffisent plus a expliquer
la genese et I’évolution des prolapsus. Bump et Norton [9]
divisent les facteurs de risque du prolapsus génital en facteurs
prédisposant, facteurs décompensant, facteurs incitants et
facteurs promoteurs.

Concernant les facteurs de risque prédisposant, un antécédent
familial de prolapsus génital (atteinte maternelle) constitue un
facteur de risque de survenue de prolapsus chez la descendance.
Des études récentes ont démontrée cette relation [10-12]. Des
études observationnelles de jumelles homozygotes ont
corroboré ces résultats [13, 14].

L’incidence familiale des prolapsus pelviens allait jusqu’a 30 %
dans les familles observées par

Rinne et Kirkinen [15]. Au-dela de ces observations
épidémiologiques, des variations génotypiques ont été mises en
évidence chez les femmes appartenant a des familles a
incidence élevée de prolapsus [16].

En dehors du contexte familial, des différences au niveau de
plusieurs génes ou de leur expression ont pu étre décrites entre
des populations de femmes témoins et de femmes porteuses de
prolapsus. Ces modifications concernent des genes codant pour
des protéines comme la myosine et I’actine [17], la synthese de
I’élastine [18], ou le tissu conjonctif [19].

En effet, Strohbehn K et al [7] démontrent que 7.4% des
femmes de moins de 35 ans souffrant d’un prolapsus génito-
urinaire présentent des altérations du tissu conjonctif
(dermatomyosite, sclérodermie), soit quatre fois plus que pour
des femmes plus dgées et présentant également un prolapsus
génito-urinaire. Par ailleurs, Jackson et al [20] met en évidence
la corrélation existant entre la survenue du prolapsus et la
réduction du taux de collagéne, et ceci indépendamment de
I’age des patientes étudiées. Dans le méme ordre d’idée,
Ulmsten et al [21] retrouvent une diminution du taux de
collagene dans les prélevements de peau et de ligaments chez
des patientes présentant une incontinence urinaire a 1’effort.
Sur le plan ethnique, une étude épidémiologique en 2007
retrouve chez les femmes nord-américaines un risque de POP
plus important chez les blanches par rapport aux afro-
américaines [22]. Des différences anatomiques ont été
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évoquées, pour expliquer ces variations ethniques : un bassin
plus étroit chez les africaines ou des différences échographiques
d’épaisseur du muscle puborectal.

Parmi les facteurs d’incitation, la multiparité est souvent
incriminé [5, 23]. Pour Kim et al [24], plus la parité est
importante plus le stade du prolapsus est sévere. La survenue
d’éléments de prolapsus au cours de la grossesse est considérée
comme un facteur de risque de poids quant a la survenue de
prolapsus ultérieurement [25], mais ce facteur n’a pas pu étre
étudié dans notre étude. L’hystérectomie et la chirurgie pour
incontinence urinaire constituent des facteurs incitant a la
survenue de prolapsus urogénital [5]. L’obésité et I’effort
physique lourd (OR= 148) ont été incriminés comme des
éléments promoteurs des facteurs de risque [26]. Par contre,
pour Deval et al [8], une obésité, définie par un BMI > 25, n’est
pas retrouvée comme facteur de risque du prolapsus génito-
urinaire.

Tout ceci confirme que le nombre de grossesses et
d’accouchements constitue un facteur de risque réel dans la
survenue du prolapsus génito-urinaire. De plus, le poids de
naissance dans le groupe prolapsus est significativement plus
élevé que dans le groupe témoin. Par contre, non seulement
P’extraction instrumentale ne constitue pas un facteur de risque
de survenue de prolapsus génito-urinaire ; mais également, la
différence du taux de césarienne entre les deux groupes n’est
pas significative. Ceci nous amene a dire que seuls la grossesse
et leur nombre ont un effet délétere sur le plancher pelvien, et
non le mode d’accouchement. Ces résultats concordent avec
ceux publiés par Rinne et Kirkinen [15], mais contredisent ceux
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