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 Cas clinique : Particularités de l’accouchement par voie basse sur 
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Résumé  

Le prolapsus génital est une pathologie 
fréquente. Cependant sa survenue au cours de 
la grossesse est une situation exceptionnelle. 
L’imprégnation hormonale et l’hyperlaxité 
ligamentaire en sont des facteurs majeurs 
d’aggravation d’un prolapsus préexistant. Nous 
rapportons un cas observé dans notre pratique 
obstétricale quotidienne.
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ABSTRACT 

Uterine prolapse is a rare pathology. 
However, it’s occurrence durinq pregnancy is 
an exceptional situation. The hormonal imbuing 
and ligamentaryhyperlaxity are the major factors 
complicating a pre-existant prolapse. We report a 
case of our daily obstetrical exercise.
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Introduction

Un prolapsus est représenté par toute saillie, 
permanente ou à l’effort, dans la lumière vaginale, 
de tout ou une partie des parois vaginales. Le 
prolapsus pelvi-génital est une entité anatomo-
clinique correspondant à la défaillance des 
systèmes de soutènement et de suspension des 
organes pelviens de la femme, qui font issue à 
travers l’orifice vulvovaginal1. 

Le prolapsus génital est une pathologie rare. En 
cinq ans, 31 cas ont été recensés dans le service 
de gynécologie du chu de Yopougon2 à Abidjan. 
Il s’agit de cas survenus chez des patientes âgées 
ménopausées pour la plupart. 

 Cependant le prolapsus utérin peut se 
développer initialement pendant la grossesse 
ou la grossesse peut survenir sur un prolapsus 
préexistant. Sa survenue au cours de la grossesse 
est également  rare. Aux USA, l’incidence est de 
1cas/10000-15000 accouchements3.

Aucun cas sur grossesse jusque là dans notre 
pratique quotidienne n’a été retrouvé d’où l’intérêt 
de rapporter et partager notre expérience.

Observation

Madame O.B, 23 ans, G4P1 (2 IVG, 1 césarienne 
pour disproportion foeto-pelvienne après  travail 
dystocique suivi d’une mort néonatale précoce) a 
été reçue en consultation prénatale pour masse 
intra vaginale sur grossesse d’environ 20 SA. 

Le diagnostic d’une hystérocèle 2ème degré sur 
une grossesse évolutive a été posé. Un pessaire 
cervical a été mis en place, le repos et l’arrêt des 
activités conseillés.

 Devant la survenue spontanée d’un travail 
prématuré à 36 semaines, elle a consulté dans 
une maternité de périphérie d’où ont elle est 
évacuée aux urgences obstétricales due CHU de 
Yopougon (Abidjan). 

L’examen à l’admission a mis en évidence 
une phase active du travail d’un accouchement 
prématuré (dilatation du col à 7cm) d’un fœtus 
en présentation du sommet sur prolapsus du 
col utérin 3ème degré qui s’accentuait au moment 
des contractions utérines. La présentation  s’est 
engagée à dilatation complète.

 Une trachélotomie latérale gauche  sous 
anesthésie a été réalisée pour aider au dégagement 
d’un enfant de 2330 grammes avec un score 
d’Apgar de 7-8 en 5 min.

 Une trachélorraphie a été réalisée. Le col 
utérin a été refoulé et maintenu dans de le vagin 
par le biais d’un gros tampon de compresse. Une 
couverture antibiotique a été réalisée. 

La sortie a été autorisée  à J3 du post-partum 
avec un prolapsus 2ème degré. Une cure de 
prolapsus est programmée.

 

Photo 1 : Phase expulsive du travail

Photo 2 : Délivrance par traction contrôlée du cordon, latéralement 
la trachélotomie
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 Photo 3 : Trachélorraphie faite, prolapsus cervicale 3eme degré

Discussion   

Le prolapsus génital est une pathologie rare. 
Les cas recensés dans le service de gynécologie 
du chu de Yopougon2 à Abidjan sur une période 
de cinq cas ont été observés  chez des patientes 
âgées, ménopausées pour la plupart avec un 
âge moyen de 50 ans2. La multiparité en était le 
facteur de risque majeur1. 

Chez la multipare ou /et la femme ménopausée, 
à la faiblesse des organes de soutien, de suspension 
et d’orientation, la baisse de l’imprégnation   
œstrogènes en est un autre facteur associé1. 

Sa survenue chez la nullipare ou chez la femme 
jeune fait intervenir d’autres facteurs. Certains 
auteurs ont incriminés une mobilité articulaire 
exagérée qui peut s’associer à une anomalie 
du tissu conjonctif (anomalie du collagène, 
diminution de l’activité fibroblastique1,4. Selon 
Boufettal4 une hormone appelée la relaxine 
sécrétée pendant la grossesse interviendrait dans 
la survenue des anomalies du tissu conjonctif 
entrainant une hyperlaxité ligamentaire. Ainsi 
un traumatisme obstétrical même mineur 
est-il susceptible d’aggraver l’anomalie de la 
statique ; ce qui pourrait expliquer la survenue 
du prolapsus génital chez la femme jeune.

S’agissant de notre patiente, le facteur capital 
serait le premier accouchement ou le travail fut 
long et  dystocique qui cependant s’est terminé 
par une césarienne.

Dans la littérature l’âge gestationnel moyen 
d’apparition des signes fonctionnels (le gène, la 
pesanteur, la masse intra-vaginale) qui motivent 
la consultation est de 20-24 SA avec des  extrêmes  
à 15 SA5 et de 32 SA3-6.

Dans notre cas clinique la consultation s’est 
faite à 17 SA, le traitement proposé fut la mise 
en place d’un pessaire associé au repos au lit 
comme le recommande nombreux auteurs tels 
Newcomer aux Etats-unis7, Boufettal au Maroc4 
. D’autres préconisent l’hospitalisation associée 
parfois à un traitement tocolytique3.

Le pessaire a permis le maintien de la 
grossesse jusqu’à 36 SA. Le terme de la grossesse 
se superpose à ceux de la littérature ou dans tous 
les cas3-7 la vitalité fœtale à 34 SA fut acquise 
avec un terme extrême  de 38 SA3,5. L’on observe 
parfois des  déclenchements  du travail à terme en 
dehors d’une induction spontanée du travail.

La durée du travail est variable et est fonction 
des patientes. La durée moyenne est de 4 heures. 
La voie basse a été autorisée dans les cas 
cliniques observés3-4. Cependant, une césarienne 
a été effectuée en raison d’une pathologie associée 
(utérus myomateux)9. Nous avons conduit une 
épreuve utérine  et l’évolution fut favorable.

Par ailleurs, la trachélotomie  que nous 
avons réalisée pour aider à l’expulsion fœtale3 
a été rapportée par de nombreux auteurs dont 
Haywood aux USA.

Les  nouveau-nés  i ssus  de  ce  type 
d’accouchement n’ont pas de particularité par 
rapport aux autres enfants nés d’utérus sains, 
si l’on se réfère aux scores d’apgar malgré la 
prématurité souvent retrouvée9.

La prise en charge post partum a nécessité 
parfois une cure de prolapsus différé.

Conclusion

Le prolapsus utérin compliquant la grossesse 
est exceptionnel. La prise en charge nécessite la 
pose de pessaire et le repos au lit est conseillé 
durant la grossesse. En dehors de toute pathologie 
associée, l’accouchement par voie basse est 
conseillé. 
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