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[- INTRODUCTION :

Les organes génitaux internes dérivent de structures communes, les
canaux de Wolff (pour les voies génitales masculines) et les canaux de
Muller (pour les voies génitales féminines). Entre la sixieme et la neuvieme
semaine de vie embryonnaire, intervient la sécrétion d’hormones : pour le
sexe masculin, I’hormone anti-mullérienne qui va entrainer la résorption de

canaux de Muller et 1’évolution des canaux de Wolff.

Pour le sexe féminin la formation des organes génitaux est plus
passive, I’absence de testostérone et d’hormone anti-mullerienne permet la
transformation des canaux de Miiller en trompe de Fallope, utérus et le tiers

supérieur du vagin.

Lorsqu’il se produit une anomalie de la fusion des canaux de Miiller

durant la vie embryonnaire, il en résulte des malformations génitales (1).

Le syndrome de Rokitanski-Kuster-Hauser est une aplasie utéro-

vaginale dont la fréquence est de 1/5000a 1/9000 naissances féminines.

Cette malformation congénitale s’accompagne d’un caryotype

féminin, normal.

La découverte de 1’anomalie se fait généralement au moment de
I’adolescence et de la puberté, et est une source de désordre psychologique.
La dégradation de I’image de soi est majorée par I’impossibilité d’avoir des

rapports sexuels et de concevoir.

Pour corriger cette anomalie dont le pronostic est essentiellement
fonctionnel et psychologique, de nombreuses techniques chirurgicales, ont

¢té décrites. Parmi elles le clivage recto vésical présente 1’avantage d’€tre



une approche chirurgicale simple et reproductible pour la correction de

I’aplasie utéro-vaginale.

Notre travail de these présente les sept cas de colpoplastie opérés
dans le service de gynécologie du CHU de Nantes, par le professeur Lopes,
de 1996 a 2003. L'objectif de ce travail est d’étudier les résultats
anatomiques et fonctionnels de cette technique simple et reproductible en

comparaison a d’autres techniques souvent plus lourdes.



II- DEVELOPPEMENT EMBRYONNAIRE :

Le développement des organes génitaux débute au stade
embryonnaire des la troisieme semaine, se poursuit pendant la période

feetale et s’acheve a la puberté (2), (3).

1. Stade indifférencié.

- Les gonades :

Les premieres cellules germinales (ou gonocytes primordiaux)
apparaissent au cours de la troisieme semaine de développement dans le

mésenchyme extra embryonnaire de la paroi postérieure du lIécithocele.
A la fin de la 4™ semaine apparaissent des crétes génitales.

A la 5°™ semaine les gonocytes primaires commencent a migrer le
long du mésentere dorsal de I'intestin postérieur en direction des crétes
génitales qu’ils atteignent et colonisent a la 6°™ semaine. En méme temps le
mésenchyme prolifere et forme des cordons qui entourent progressivement
les gonocytes primordiaux. A ce stade, il est impossible de distinguer la

gonade male, de la gonade femelle.

- Voies génitales :




A la 6°™ semaine, quel que soit leur sexe, les embryons possedent

deux systemes pairs de conduits génitaux.



*es canaux de WOLFF

Ils s’abouchent a la partie du cloaque destiné a devenir le sinus uro-

génital. Les tubules mesonéphrotiques se jettent dans leur partie supérieure.

*es canaux de MULLER

Nés de I’épithélium coelomique, ces canaux s’ouvrent a leur
extrémité craniale dans la cavité coelomique. De la, chaque canal de
MULLER descend en dehors du canal de WOLFF homolatéral, le croise et
s’accole sur la ligne médiane avec le canal de MULLER controlatéral. Ces
deux canaux de MULLER accolés sont d’abord séparés par une cloison (le
septum utéro-vaginal) puis ils fusionnent pour donner un unique canal

utéro-vaginal.

-Organes génitaux externes :

A la 4°™ semaine, le mésenchyme vient soulever 1’épiblaste et
constituer deux bourrelets cloacaux latéraux, réunis en avant au niveau du

tubercule génital.

Dans la deuxieme moiti€ du deuxieme mois, la membrane cloacale
se divise en membrane anale et membrane uro-génitale en avant. A son

niveau les bourrelets cloacaux deviennent bourrelets génitaux.



2. Stade différencié.

-Voies génitales féminines :

*Les canaux de WOLFF disparaissent et ne laissent que quelques

reliquats de peu d’importance.

*Les tubes mésonéphrotiques disparaissent aussi, il n’y a donc plus

de connexion directe entre 1’ovaire et les conduits génitaux.
*Les canaux de MULLER forment les trompes et I’utérus :
- leur partie craniale forme le pavillon de la trompe
- leur partie moyenne constitue le reste de la trompe
- leur partie caudale est a I’origine de I’utérus

*La partie postérieure du sinus uro-génital prolifere en regard de
I’extrémité caudale des deux canaux de MULLER fusionnés et donne le
vagin. Du sinus uro-génital monte un massif épithélial plein qui vient a la
rencontre de I’extrémité caudale des canaux de MULLER fusionnés. Cette

ébauche constitue le vagin ou s’abouche I’orifice externe du col de 1’utérus.

- Les organes génitaux externes féminins :

Apres la disparition de la membrane uro-génitale, la fente uro-
génitale reste ouverte. Ainsi la partie inférieure du sinus uro-génital devient
le vestibule vulvaire et les replis génitaux, qui en constituent la limite de

chaque cotés, deviennent les petites Ievres.
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Le tubercule donne le clitoris.

Les bourrelets génitaux donnent les grandes levres.

- Déterminisme de la différentiation sexuelle :

La différentiation sexuelle qui fait suite a la détermination génétique
du sexe recouvre l’ensemble des phénomenes qui concourent a la
réalisation des différences entre les deux sexes. Normalement le sexe

phénotypique est en harmonie avec le sexe génétique.

La différenciation des gonocytes primordiaux en ovogonies est liée a
I’équipement chromosomique féminin 46,XX. Ultérieurement 1’évolution
du tractus génital féminin se fait de fagon passive sans I’intervention de

sécrétions ovariennes.

L’évolution du tractus génital masculin se fait de facon active sous
I’influence de I’hormone anti-mullérienne (AMH), sécrétée par les cellules
de sertoli, des la septieme semaine de vie embryonnaire (6). CAMH

entraine la résorption des canaux de Muller.
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III- LE SYNDROME DE ROKITANSKI-
KUSTER-HAUSER.(RKH)

Le syndrome de RKH, correspond a une aplasie utéro-vaginale chez
des femmes dont le caryotype est 46,XX. Elles présentent une cupule
vaginale de quelques millimetres, puis un reliquat utérin sous forme de

ligament rudimentaire, d’ou partent deux trompes de Fallope normales.

Les caracteres sexuels secondaires sont normaux car les deux ovaires

sont présents et secretent normalement les hormones sexuelles.

1. Etiopathogénie.

*Tératogene : des aplasies miillériennes (AM) ont été décrites mais

leur rareté laisse supposer une probable coincidence.

*Génétique : une transmission autosomique récessive a €té éliminée
devant I’absence d’aplasie chez les sceurs jumelles monozygotes dont I’une

est atteinte (4).

La transmission dominante autosomique a elle aussi été rejetée apres
I’étude des filles de patientes présentant une AM et ayant eu recourt a une

mere porteuse. Les filles ont toutes été indemnes d’AM.
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De nombreux genes d’expression récessive variable ont été
incriminés. Notamment le gene codant pour I’hormone anti-mullérienne et
son récepteur. L’hypothese serait une expression précoce de sécrétion
d’AMH, qui entraine le défaut de sécrétion d’oestradiol par les cellules de la

granulosa.

Cependant un certain nombres d’éléments comme la non-virilisation
des organes génitaux externes et I’association fréquente a d’autres
anomalies, permet de penser que l’origine de ce syndrome est slirement

multifactorielle.

2. Mode de découverte.

Le motif de consultation et de découverte le plus fréquent est
I’aménorrhée primaire durant la puberté. Rarement la consultation fait suite

a I’'impossibilité d’avoir des rapports sexuels.

Enfin, une douleur peut étre a ’origine de la découverte, il
s’agit d’une algie pelvienne généralement rythmée, correspondant a une
douleur « menstruelle », chez des patientes présentant un reliquat utérin
fonctionnel. Ainsi une équipe grecque a décrit la découverte de myomes sur

un reliquat utérin (14).

L’examen clinique confirme I’aplasie vaginale méme si toutefois une
légere cupule vaginale peut exister. Les caracteres sexuels secondaires sont

strictement normaux.

Les diagnostics différentiels sont, I’imperforation hyménéale et la

cloison vaginale transversale.
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3. Les moyens para cliniques :

Le diagnostic est confirmé par I'utilisation de 1’échographie, en voie
sus-pubienne, la vessie pleine. En coupe longitudinale et transversale, elle
permet de mettre en évidence 1’aplasie utérine sous la forme de reliquat

ainsi que les deux trompes et les ovaires selon ELLART (8).

La voie endorectale semble plus pertinente pour le diagnostic, dans
tous les cas l'opérateur doit €tre entrainé et on ne manquera pas de

rechercher des anomalies associées (9).

LIRM permet d’analyser le pelvis, lorsque les conditions
anatomiques de la patiente rendent I’examen difficile (obésité, aérocolie).
Elle sera aussi intéressante pour apprécier la présence d’un endometre
fonctionnel. Enfin cet examen permet aussi la visualisation du pelvis tout

entier et les éventuelles malformations associées (5).

La coelioscopie a priori n’a plus sa place dans le diagnostic des
aplasies utéro-vaginales, sauf lorsque le doute diagnostique persiste, ou lors

du premier temps du traitement chirurgical.

4. Les malformations associées.

Les malformations associées souvent retrouvées sont les anomalies
du squelette. L'origine embryologique commune et simultanée expliquerait

cette association.

* Anomalies vertébrales : dans 10% des syndromes de RKH, on
retrouve des anomalies cervico-thoraco-lombaires, a type de vertebre en

coin (1).
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* Anomalies des membres : relativement exceptionnelles, tout comme

les anomalies de la face.

IV. LE TRAITEMENT.

Le traitement est essentiellement chirurgical, il a pour but de créer

un néo-vagin et rétablir d’une vie sexuelle.

Les différentes techniques chirurgicales sont nombreuses et reposent
sur deux approches. La premiere est basée sur la dilatation par pression
progressive, la seconde consiste en la création d’un néo- vagin en utilisant

un organe autologue et des techniques de chirurgie plastique (10).

Quelle est la profondeur moyenne d’un vagin ? C’est une question
d’autant plus difficile que le vagin est un tissu €lastique dont la taille
augmente durant la pénétration. On sait tout de méme qu’en moyenne elle
est 9 cm (12). La longueur moyenne du pénis chez un homme sans

anomalie particuliere est de 12,8 cm (12).

Ces deux grandes options chirurgicales, utilisent les techniques dites

de dilatation.

1. Néo-vagin par dilatation

-Méthode de Franck -
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La plus simple et la plus historique est la méthode de Frank. Le
principe est la pression quotidienne d’un dilatateur qui est appliqué sur la
cupule vaginale. Le dilatateur est en plexiglas posé sur un socle en
plexiglas. Son diametre est de 15 a 25 mm, la forme de 1’objet a une
inclinaison qui évite une dilatation de l'uretre. Cette technique est
renouvelée tous les jours avec temps d’application variable (13).
Habituellement les patientes utilisent une application locale d’cestrogene
qui permet de diminuer la douleur de la manceuvre tout en majorant

I’élasticité des tissus.

Une adaptation de cette méthode, consiste a porter une culotte sur
laquelle est fixé le dilatateur, ce qui permet d’avoir une autre activité assise

durant le temps de dilatation ; ou encore la bicyclette d’Ingram (19), (26).

- Méthode de Vecchietti :

Lautre grande technique est la pression progressive de Vecchietti ;
qui fonctionne sensiblement de la méme facon que la dilatation sauf que le
néo-vagin est réalisé durant une période courte d’une semaine et nécessite

une intervention chirurgicale.

Au bloc opératoire, la patiente étant endormie. Une petite olive en
plastique est placée au niveau de la cupule vaginale, deux longs fils non
résorbables y sont rattachés et vont orienter la traction a travers le vagin,
puis dans I’espace vesico-rectal a 1’aide d’une pince fenétré porte-fils par
voie basse pour POPP et LAFFARGUE ou par voie haute pour FEDELE,
dont la progression est surveillée par un toucher rectal et une cystoscopie,
puis le trajet est sous péritonéal pour sortir de la peau au niveau sus pubien.

Les liens sont attachés a un appareil de traction (12), (14).
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L’opération décrite initialement par Vecchietti par laparotomie peut
maintenant étre réalisée par laparoscopie ; elle dure en moyenne 45
minutes. Le vagin n’est pas créé durant I’intervention mais une traction
continue et quotidienne permet la création du néo-vagin a raison de 1

cm/jour.

La durée de la traction hospitaliere dure en moyenne 1 semaine, ce

qui correspond a la création d’un néovagin d’environ 8 cm.

Lorsque la taille désirée est atteinte une deuxieme anesthésie permet

d’oter le matériel.

- Rapports interfemoraux :

Enfin, est décrite la méthode de dilatation par rapports sexuels,
mais nécessite une cupule vaginale déja prononcée et des rapports sexuels

réguliers, a raison de 3-4 fois par semaine.

Cette méthode, qui a le mérite d’étre simple, n’est que peu utilisée
seule, car les résultats anatomiques sont médiocres et qu’elle entraine

souvent des dyspareunies.

La population sélectionnée, est mise au courant de la durée de la

méthode et de son risque d’échec.

La patiente est revue 2 mois apres le début du traitement, et s’il

n’existe aucune modification alors on propose une dilatation par prothese.

2. Colpoplastie.
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Cette autre approche releve du domaine de la chirurgie plastique et
comprend 12 aussi de nombreuses techniques chirurgicales dont le but est
de créer une cavité inter-vesico-rectale permettant des rapports sexuels

satisfaisants.

-Le Mac Indoe -

Le principe est de créer un vagin a 1’aide d’un expendeur vaginal
apres avoir clivé I’espace vesico-rectal, associé alors a une greffe cutanée
d’un lambeau dermo-epidermique mince (0,15-0,25 mm) a semi-epais
(0, 3-0,25mm), d’environ 20 cm de long sur 10 cm de large. La zone de

prélevement est soit la face interne de la cuisse, soit la face externe.

La technique princeps ayant été modifiée, il existe de nombreuses
variantes dont la plus utilisée est décrite ainsi : apres clivage vesico-rectal,
le moule rigide sur lequel est placé la greffe est introduit dans le néo-vagin
et laissé en place, apres avoir suturé les petites Ievres, pendant sept jours.
Le moule rigide est remplacé par un souple laissé en place 6 al8 mois ou

jusqu’au début des rapports sexuels (16).

- La vaginoplastie intestinale :

La plus fréquente, pour des raisons anatomiques et fonctionnelles
reste 1’utilisation d’un transplant sigmoidien. Un bilan radiologique est
demandé pour vérifier I’état du cadre colique et la longueur de la boucle

sigmoidienne.

18



Le premier temps opératoire est réalisé par voie périnéale et consiste
en la création d’une cavité, site futur de la plastie. Elle se fait par un clivage
de I’espace inter-vesico-rectal, qui doit €tre large et mené jusqu’au cul de

sac de Douglas qui est ouvert.

Le deuxieme temps est le prélevement de 1’anse sigmoidienne
préparée, d’environ 10 a 15 cm, pédiculée sur le tiers inférieur de I’artere
sigmoidienne, apres vérification de la vascularisation par transillumination
du mesosigmoide. Le rétablissement digestif se fait par anastomose
colorectale termino-terminale. L'extrémité distale de l’anse est fixée a

Porifice vulvaire et I’extrémité distale est fixée au promontoire (22).

Cette vaginoplastie peut €tre réalisée par laparoscopie. Aucune
dilatation post-opératoire n’est nécessaire, mais une irrigation post-

opératoire peut €tre nécessaire devant une hypersécrétion de mucus.

- Davydov :

L’abord est laparoscopique et péritonéal. Le premier temps consiste
en une dissection de 1’espace recto-vesical par voie basse, jusqu'a ce que le
péritoine soit vu. Puis par coelioscopie, on repere une zone située environ 5
a 7 cm sous I'utérus rudimentaire, ce qui correspond a la zone la plus
mobile du péritoine. Ce péritoine est saisi avec une pince atraumatique et
dirigé vers la néo-cavité vaginale, 1a il est saisi par une pince et tapisse la
néo-cavité vaginale ou il est fixé par des points s€parés par voie basse. Puis

par voie laparoscopique le péritoine pariétal pelvien est suturé.

- Les lambeaux cutanés :
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On distingue les lambeaux cutanéo-muqueux, décrits par O’'BRIEN
prélevant la face interne des deux grandes levres, ou CHUDACOFF
utilisant un procédé d’expansion. Les lambeaux fascio-cutanés, dessinés sur

la grande levre mesurent 8 cm de long sur 3 cm de large (15), (16).

Le bord externe est incisé en premier, jusqu'a identification du
tendon du muscle grand adducteur puis le lambeau est prélevé, pédiculisé

sur I’artere périnéale et ses branches, puis le bord interne est incisé.

Le lambeau est ensuite placé au niveau du clivage apres un passage

tunnelis€ sous la peau. Une meche est laissée en place une semaine.
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- Le clivage vésico-rectal simple.

C’est la technique utilisée dans le service de gynécologie du CHU de
Nantes, qui correspond a un clivage vesico-rectal, comme précédemment

décrit, sous anesthésie générale, la patiente est en position gynécologique.

On pratique une incision cutanée en H au niveau de I’introitus, puis
on réalise le clivage entre le rectum et la vessie, a 1’aide des ciseaux de
dissection, rentré fermés, puis sorti ouvert, jusqu’au péritoine, sur environ

10 cm.

Puis mise en place d’une prothese Mentor, qui sera gardée jusqu'a

I’épithélialisation du néo-vagin associée a des soins locaux tri-quotidiens.

Cette étape dure environ 1 mois, puis, la patiente pourra débuter
une activité sexuelle avec pénétration vaginale auquel cas la protheése ne

sera plus gardée que la nuit, pendant encore 6 mois.

S’il n’y a pas de rapports sexuels alors la prothese sera gardée jour et

nuit jusqu’aux premiers rapports sexuels.
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V. Population et méthode.

1. Population :

Sept patientes présentant un syndrome de Rokitanski-Kuster-Hauser,
ont €té prises en charge dans le service de gynécologie du CHU de Nantes
d’avril 1996 a décembre 2003. Elles ont été opérées par le méme opérateur,
le Pr LOPES. Le diagnostique a été fait par un examen clinique et confirmé
par des examens d’imagerie. L’ age moyen des patientes est de 21 ans (de 17

a 39 ans).

2. Protocole opératoire et suivi :

Le protocole opératoire est le suivant : La patiente est en position
gynécologique, sous anesthésie générale. L' abord est périnéal au niveau de

la cupule vaginale, I’incision est en H.

Le clivage recto-vésical est fait au ciseau. Il se poursuit jusqu’au
péritoine qui n’est pas ouvert. Il permet de disséquer une néo-cavité

profonde allant au-dela des élévateurs de 1’anus.

La vessie est drainée par une sonde a demeure pendant toute
I’intervention et laissée en place 48 heures. Puis mise en place d’une

prothese constituée de compresse et de tulle gras, dans la néovavité.
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La durée de la chirurgie est de 53 minutes (de 30 min a 90 min). La
prothese définitive Mentor remplace la prothese initiale en compresses et
tulle gras au bout de 48H; ce geste se fait au bloc opératoire, sous

anesthésie générale. La prothese mesure 9,5cm remplie avec 40cc d’air.

A T’occasion de cette anesthésie, on réalise un bétadinage soigneux

de la cavité vaginale et une vérification de 1’€pithélialisation.

Des pansements vaginaux sont par la suite réalisés sans anesthésie
toutes les 48 heures pendant une semaine puis une fois par semaine pendant

quinze jours, enfin une fois par mois pendant quatre mois.

Apres ce délai on retire la prothese la pose d° un spéculum nous
permet de vérifier la bonne évolution de I’épithélialisation, 1’absence
d’infection, de granulome ou de saignement de la néo-cavité. L’aspect
anatomique est aussi surveillé, on recherche un début de sténose, en

réalisant un toucher vaginal.

La durée moyenne d’hospitalisation est de 11 jours (de 7j a 23j)
sachant que les deux patientes hospitalisées 22 jours et 23 jours ont €té
prises en charge en 1996 alors que les deux dernieres patientes opérées en

2003 ne sont restées a I’hopital que 7 et 8 jours.

Le début des rapports sexuels, apres la chirurgie est en moyenne de
17 semaines (de 3 Semaines a 36 Semaines). Une patiente apres la chirurgie

n’a pas souhaité avoir de rapports sexuels.

Avant la prise en charge chirurgicale, 1’entretien initial insistait sur le
désir d’avoir une vie sexuelle, qui est primordiale et fortement encouragée

apres la correction chirurgicale.
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3. Evaluation des résultats fonctionnels :

Nous avons revu chacune des patientes opérées selon la technique du
clivage vesico-rectal, lors d’une consultation gynécologique au CHU, par le

méme consultant.

Pour étudier la satisfaction fonctionnelle et sexuelle, les patientes ont
répondu a un questionnaire, le Female Sexual Function Index (FSFI), validé
par un groupe de référence. Il comprend quatorze questions dont le but est
d’étudier, quatre domaines correspondant aux troubles de la fonction
sexuelle : trouble du désir, trouble de [I’excitabilité, dyspareunie et

anorgasmie.

Deux autres domaines y ont €té rajoutés se rapportant a la
lubrification et a la qualité de vie sexuelle. Chacune des patientes a été
revue en consultation ou le questionnaire leur a €té expliqué. Puis elles y

ont répondu dans la salle d’attente en environ quinze minutes.

4. Evaluation du résultat anatomique.

L’examen clinique comprend la pose du spéculum, qui permet la
vérification de la bonne épithélialisation, la mesure de la taille de la cavité
a I’aide d’un hystérometre en cm et un toucher vaginal qui apprécie la

bonne trophicité et le diametre de la cavité.

Le recul moyen du suivi est de 57 mois (7 mois a 99 mois).
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VI. RESULTATS.

1- Anatomiques .

Le résultat anatomique est évalué en tenant compte de trois

parametres : la profondeur, I’épithélialisation et le toucher vaginal (TV).
*La profondeur :
Elle est en moyenne de 7cm (de 3cm a 9cm).

La patiente dont le vagin mesure 3cm n’avait plus de rapports sexuels
depuis plusieurs années et ne pratiquait pas de dilatation. Elle était peu

coopérante et présentait des problemes sociaux.

En revanche la patiente dont le vagin fait 9 cm a des rapports

quotidiens depuis 9 mois.

*Diametre de I’orifice néo-vaginal :

Celui-ci est apprécié par un toucher vaginal, en fonction du nombre
de doigts pouvant €tre introduit. Pour les sept patientes opérées, le toucher

retrouve un bon diametre de 1’orifice du néo-vagin, qui admet deux doigts.

On remarque que méme le néo-vagin tres court (3 cm) a un bon
diametre. Cela tient probablement du fait que ces patientes avant la

chirurgie possédaient une cupule de I’introitus de 2cm.
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Cependant quatre patientes ont ét€ opérées d’une sténose de

I’introitus par laser plus ou moins associée a une dilatation par bougie de

Hégar.

*[ épithélialisation :

Nos criteres sont uniquement visuels macroscopiquement, aucun

prélevement pour une étude anatomo-pathologique n’a été réalisé.

Deux patientes ont présenté un granulome du néovagin, qui a

nécessité une destruction par laser. Une, 4 mois apres la chirurgie, 1’autre

22 mois.

Patientes | Profondeur Epithélialisatio | TV (doigts)
(cm)

1 3 oui 2
2 7 oui 2
3 6 oui 2
4 5 oui 2
5 6 oui 2
6 9 oul 2
7 NE NE NE

Tableau 1 : Résultats anatomiques de la série de clivage simple.

NE= non examinée.
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2- Fonctionnels.

Cinq patientes ont répondu au questionnaire. Une a refusé de
répondre car elle n’avait jamais eu de relation sexuelle apres la chirurgie

qui datait de 2 ans et 8 mois.

L’autre a recu le questionnaire par la poste a cause de son

éloignement géographique et ne 1’a pas retourné.

Le délai entre la chirurgie et le questionnaire est de 62 mois en

moyenne.
*Les rapports sexuels :

Trois patientes sur les cinq (60%) ont des rapports sexuels réguliers.
Une, n’a plus de rapport depuis un an, apres la rupture avec son compagnon
avec qui elle a eu des rapports durant sept ans (86%). La derniere n’a plus
de rapport depuis plusieurs années avec le compagnon avec qui elle vit

depuis longtemps.
*Questionnaire FSFI (Annexe 10) :

Ce questionnaire €tudie six parametres de la vie sexuelle, durant les

quatre dernieres semaines :

Le désir, I’excitation, la lubrification, I’orgasme, la satisfaction et le

confort.

Chacune des quatorze réponses sera cotée de 1 a 5.

27



-Le désir :

Fréquence du désir sexuel
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0

Toujours presque parfois presque jamais
toujours jamais
-Iexcitation :
Frequence excitation sexuelle
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0

Toujours presque parfois presque jamais
toujours jamais




-La lubrification :

fréquence lubrification
3
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Toujours  presque parfois presque jamais pas de
toujours jamais rapports
-L'orgasme :
fréquence des orgasmes
3
2
1
0
Toujours presque parfois presque  jamais pas de
toujours jamais rapports




-La satisfaction :

satisfaction sexuelle
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-Le confort :
Fréquence douleur durant rapports
3
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Toujours  presque parfois presque jamais pas de
toujours jamais rapports

30



VII. DISCUSSION.

Il existe de nombreuses techniques de chirurgie dans le traitement
des aplasies utéro-vaginales, ce qui démontre I’absence d’unanimité pour
ce qui serait la méthode idéale. Chacune d’entre elles présente des

avantages et des inconvénients que nous allons exposer.

1. Avantages et inconvénients.

*Meéthode de Franck :

Cette technique pour Roberts représente la meilleure premiere
approche des cures d’aplasie en raison de sa non morbidité et de son
caractere non invasif. De plus, elle est tres simple de réalisation, elle ne

nécessite pas de matériel lourd et complexe (10).

Elle peut étre utilisée sans soucis de lieu et de temps. Cela ne

compromet pas I’utilisation d’une technique chirurgicale apres un échec.

Enfin, psychologiquement, selon Lappohn, qui reporte le traitement
de vingt patientes par la méthode de Franck, elles ont la satisfaction d’avoir

créé elles-mémes leur vagin (11).

Les inconvénients sont multiples. La nécessité d’avoir une cupule
vaginale de deux centimetres au minimum exclue un certain nombre de
patientes. Cette technique est longue, entre 4 et 9 mois ; pour certaines, le

fait d’utiliser un mandrin de dilatation peut méme sembler « barbare ».
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La douleur est aussi souvent une source d’échec et de renoncement.
La durée demande wune bonne motivation et des patientes

psychologiquement tres impliquées.

Enfin, la méthode de Franck, plus encore que les autres techniques,

est tres dépendante des rapports sexuels.

*Le Vecchietti :

Selon Fedele, les avantages sont triples, il n’est pas nécessaire de
disséquer le plan recto-vaginal, avec tous les risques de plaies que cela
implique. Il n’y a ni cicatrices vaginales ni cicatrices sur les sites de

prélevement en raison de 1’absence de chirurgie plastique et de greffe (5).

L’inconvénient majeur est la douleur qui peut résulter de la traction

du néo-vagin, ce qui nécessite 1’utilisation d’antalgiques forts.

Brun, note des différences en fonction de 1’age, apres 30 ans, le
manque d’élasticité des tissus peut entralner un mauvais résultat
fonctionnel. Avant trente ans, lorsque les rapports sexuels ne sont pas

réellement installés, des sténoses peuvent apparaitrent (17).

Enfin, cette technique nécessite deux anesthésies générales, avec

leurs risques inhérents.

*Le Mac Indoe :

Pour de nombreux auteurs, il s’agit du « Gold standart» du
traitement de I’aplasie vaginale. Elle présente tous les avantages du clivage
recto-vaginal, avec une morbidité faible et une mortalit¢ nulle, pour

Alessandrescu avec une série de 201 patientes opérées (39).
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Le temps d’épithélialisation est diminué par rapport a un clivage

simple.

Les inconvénients rencontrés sont ceux du clivage, c’est a dire une
dilatation du néo-vagin qui peut durer plusieurs mois en 1’absence de
rapports réguliers. Il faut rajouter les risques de la greffe. avec une cicatrice

sur le site de prélevement et des douleurs.

*La sigmoidoplastie :

Les auteurs qui reportent de nombreuses plasties sigmoidiennes
décrivent comme avantages : la longueur du vagin qui est longue et qui peut
étre adaptée. Mais surtout la reprise des rapports peut-€tre tres précoce et
sans dilatation apres la chirurgie, ce qui représente un avantage énorme
pour les adeptes de cette chirurgie. Enfin, il n’y a pas besoin de dilatation

de I’introitus.

La lubrification naturelle par les sécrétions digestives peut
représenter un avantage non négligeable car la qualité des rapports en
dépendent souvent; mais lorsque celles-ci sont trop abondantes cela peut
représenter une réelle gene et la nécessité de porter des garnitures

quotidiennement (22).

Les autres inconvénients sont lies aux complications d’une chirurgie
plus lourde qui demande une équipe habile et expérimentée dans la
chirurgie colique. Pour Hosjgaard les risques de cette chirurgie font qu’elle
ne peut &tre considérée comme un premier choix mais réservée a des cas

particuliers notamment de récidive (21).
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*Le clivage recto-vesical simple.

Il présente les mémes inconvénients que les autres techniques
utilisant ce premier temps, c'est-a-dire dilatation post chirurgicale jusqu’aux

rapports sexuels et risque de sténose du néo-vagin.

Elle présente la qualit¢ d’étre la technique chirurgicale la plus
simple. La voie d’abord est unique et il n’y a pas de cicatrice. La simplicité
de cette technique est probablement le plus grand avantage, pour une
indication fonctionnelle. Enfin elle autorise facilement une reprise par une

autre technique si nécessaire.

2. Complications.

*Méthode de Franck : (26)
-Fausses routes urétrales.
-Fausses routes rectales.
-Urétrites et cystites.

-Prolapsus a type de colpocele.

*Vecchietti :

La complication majeure est la sténose du néovagin dont la fréquence

varie selon les différentes séries. (12)

Brun présente dans sa série de vingt patientes deux sténose (20).
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*Le Mac Indoe

Les complications selon Hojsgaard, sont liées le plus souvent aux

échecs de greffes nécessitant souvent d’autres greffes (21).

Les complications per-opératoire sont essentiellement les

perforations du rectum.

Les complications post-opératoires sont les fistules urétro-vaginales

et recto-vaginales et les hémorragies vaginales.

Les sténoses du néo-vagin sont également rapportées.

*Sigmoidoplastie :

-les complications précoces :

Les fistules digestives et abces intra-abdominal compliquent toutes
les chirurgies digestives avec anastomose. Les différentes séries de
sigmoidoplastie digestive n’en ont pas retrouvé, a part celle de Rochet qui

rapporte un cas d’abces profond sur 13 cas (43).

Pour éviter ces complications on propose : un régime sans résidu les
jours précédant la chirurgie, une préparation digestive la veille du bloc
opératoire, ’utilisation de pince mécanique pour rétablir 1’anastomose

digestive et une antibioprophylaxie per-opératoire.

La nécrose du lambeau, bien que rare, survient losqu’il existe des
antécédents de chirurgie colique, ou lorsque le lambeau prélevé est trop

court.

Les secrétions digestives, bien que transitoires, peuvent grever la

qualité de vie.

35



-Les complications tardives :

La colite de diversion, dont la physiopathologie est incompletement
connue. Les manifestations cliniques sont des douleurs abdominales
associées a des métrorragies. L'histologie de la plastie note une muqueuse
inflammatoire comparable a celle des colites cryptogéniques. Toolenaar,

émet une hypothese mécanique sur une série de 6 patientes (32).

Glotzer et coll pensent que cette inflammation de la muqueuse serait
due a une stase microbienne et 1’absence de nutriments intraluminaux. Il
existe enfin une hypothese de Maka, selon laquelle il s’agirait d’une

rectocolite hémorragique avec manifestation vaginale (33), (34).
Le prolapsus du néovagin :

Dans sa série Freundt décrit deux patientes ayant présentées cette
complication, traitées chirurgicalement par voie abdominale en fixant le
greffon sur le ligament de Cooper. Pour éviter cela, les plasties

sigmoidiennes sont fixées sur le promontoire (35).
Syndrome occlusif :

Dans la série de Communal, une de leur patiente a présenté un
syndrome sub-occlusif, un an et demi apres la chirurgie, traité
médicalement. Cette complication serait due soit par les phénomenes
adhérentiels post-chirurgicaux, soit fonctionnels dans le cadre des colites de

diversion (22).

Adénocarcinome du néo-vagin :
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Il reste rare car le lambeau est exclu du bol fécal et des acides
biliaires, cependant certaines propriétés immunosuppressives du sperme,

associé a des lésions traumatiques peuvent favoriser la survenue de cancers

(23).

*Le clivage recto-vesical simple :

Les complications per-opératoires sont celles de toutes les techniques
utilisant I’étape du clivage : plaies rectales et vésicales. Dans notre série,

aucune lésion per-opératoire n’a été€ déplorée.

Les complications a distance sont les sténoses du néo-vagin, notre
série en compte trois. Aucune n’a subi une autre chirurgie de création de

néovagin.

4-Les résultats anatomiques :

*a méthode de Frank :

Elle reste pour beaucoup d’auteurs la méthode de référence méme si
les résultats anatomiques dans la littérature sont tres variables et dépendent

de la taille initiale de la cupule (15).
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Auteurs Nombre de | Suivi (ans) | Résultats Résultats
patientes anatomiques | fonctionnels
satisfaisants | satisfaisants
Wabrek (16) 3 NP 66% 100%
Capraro (17) 9 NP 89% 86%
Broadbent (18) 8 NP 87% 100%
Vecchietti (19) 36 NP NP NP
Karjalaimen(20) 3 NP 100% 100%
Rock (21) 21 NP 43% 43%

Tableau 2 Résultats anatomiques de la méthode de Frank, dans

la littérature.

La série de Lappohn compare les résultats anatomiques et la durée du
traitement entre la méthode de Frank et celle des rapports interfemoraux

(RIF) (11).
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Type de traitement nombre Durée Profondeur>8cm
traitement (n)
(mois)
RIF 11 4-6 9
Dilatateur+RI 9 2-4 9
F
Dilatateur 9 1-11 3

Tableau 3 Résultat anatomique de la série de Laphoon.

*Le Mac Indoe -

La plus grande série de néocolpoiesis, a été rapportée par

Alessandrescu, a propos de 201 aplasies utérovaginales opérées par le

méme chirurgien, selon la technique de McIndoe, sur une période de 51 ans

(39).

Les résultats anatomiques sont bons ou satisfaisants dans 93.6% des

cas et 1nsuffisant c’est a dire <5cm dans 6,4% des cas.

Dans la série d’Hojsgaard, sur 29 patientes opérées, 18 ont une

profondeur de vagin supérieure a 8§ cm et 11 ont une profondeur supérieure

a 11 cm. Le recul est de cinq ans et demi (21).
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*Le Vecchietti :

Pour la majorité des auteurs les résultats anatomiques sont supérieurs

a7 cm.

Pour Veronikis, la profondeur du néo-vagin est de 8 a 10.6 cm, avec
un recul supérieur a 7 mois (36). La version laparoscopique de Fedele, qui
présente une série de 52 patientes, la profondeur est inférieure a 7 cm, chez

deux patientes, six mois apres la chirurgie (12).

Brun, dont la série compte vingt-cinq patientes, la profondeur

moyenne est de 8.5 cm. , plus de cinq ans apres la chirurgie (17).

*La sigmoidoplastie :

Les résultats anatomiques sont bons, pour Thoury, qui reprend la
série de quatre patientes opérées par plastie sigmoidienne (25). Elles
présentent une longueur de néo-vagin de 12.2cm a la visite post opératoire.

C’est aussi la profondeur retrouvée par Hirotaka (37).

Communal reprend la série de seize patientes opérées dans le service

du Pr Raudrant (22). Les résultats anatomiques sont classés en
- Bon lorsqu’il n’y a aucune sténose.

- Intermédiaire lorsqu’il y avait un rétrécissement de la partie distale

du transplant.

- Mauvais lorsque la sténose survenait au niveau de I’introitus.
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Chez onze patientes le résultat est bon (68%), quatre présentaient une

sténose distale (25%) et une une proximale (7%).

Les résultats anatomiques de la plastie vaginale par transplant
sigmoidien sont plus satisfaisants que pour les autres segments digestifs.
On remarque que les résultats ne sont pas modifiés par les parametres
anatomiques pré-chirurgicaux, comme la longueur de la cupule vaginale ou

les antécédents chirurgicaux du périnée.

*Dans notre série la profondeur moyenne est de 7 cm.
L’ épithélialisation est bonne pour les 7 patientes. Le diametre est bon, avec

un toucher vaginal autorisant deux doigts dans 100% des cas.

5-Les résultats fonctionnels.

*La méthode de Frank -

Touboul a présenté une série de 47 patientes ayant bénéficié de ce
traitement. Il a initialement sélectionné les candidates en excluant celles qui
présentaient une distance uretre-anus courte, une cupule non dépréssible et

celles désirant un résultat rapide (38).

Il a obtenu un taux de succes de 75% (rapports sexuels satisfaisants).
Plus de la moitié des échecs avaient une cupule de moins de 2 cm et plus

de la moitié€ des succes avaient une cupule de plus de 2 cm.

*e Vecchietti :

Les différents auteurs présentent de tres bons résultats fonctionnels.

Vecchietti dans sa série de 307 patientes a un taux de succes de 99% (29).
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Fedele dans la version laparoscopique a opéré 52 patientes, toutes ont
des rapports sexuels. Quarante-neuf (94.2%) décrivent une vie sexuelle
satisfaisante, et 80% atteignent 1’orgasme. Selon lui, un facteur qui
intervient dans le succes de 'opération est I’age de la patiente opérée plus
I’age est avancé, moins bons sont les résultats, car la baisse de I’estime de

soi est déja tres importante (12).

Dans la série de Brun, 19 patientes sur 20 déclarent avoir des
rapports sexuels une a deux fois par semaine avec 94% d’orgasme. Au total

89% sont tout a fait satisfaites du résultat (17).

*Le Maclndoe

Chez les 156 patientes qui ont répondu au questionnaire
d’Alessandrescu, 112 (71.8%) qualifient leur vie sexuelle de bonne. Trente-
six patientes (23.1%) la définissent comme satisfaisante et enfin 5,1%
pensent que c’est un échec. Selon lui 1’age compte beaucoup dans la
réussite de l’intervention, les meilleurs résultats obtenus sont chez les
femmes les moins jeunes (> 19 ans), du fait d’'une meilleure maturité

sexuelle (39).

Christopher rapporte les résultats d’une étude rétrospective a propos
de 213 agénésies vaginales opérées selon la méthode de Mclndoe avec un
recul de 23 ans. Quatre-vingt six ont répondu : 86% de ces femmes étaient
sexuellement actives dont 82% au moins une fois par semaine ; 75% étaient

capables d’avoir un orgasme et 82% satisfaites de leur vie sexuelle (40).

Il s’est aussi intéressé a la satisfaction des partenaires qui est bonne

dans 90% des cas.
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Il faut tout de méme noter les limites de 1’étude car uniquement 40%
de la population initiale a répondu au questionnaire. On peut supposer que

ce sont les plus satisfaites qui ont répondu.

Hojsgaadt retrouve dans sa série 83% de rapports sexuels avec de

bons résultats sur 23 patientes (21).

*La sigmoidoplastie :

Communal livre une étude détaillée de la sexualité des patientes

opérées grace au questionnaire de la FSFI (22).

Le recul moyen est de 3.3 ans, 72% ont des rapports réguliers. Le
score moyen était de 28. Le groupe de référence initiale a une moyenne de
30. Leurs vies sexuelles étaient globalement bonnes (4.7 sur 6). Leur
relations avec leur partenaire est en moyenne satisfaisantes (3.9 sur 6) voire
tres satisfaisante si on exclue les patientes n’ayant pas de rapports sexuels
(4.7 sur 6). Communal souligne le role de la précocité des rapports sexuels

apres ’opération, ou le score de confort est plus élevé.

Kellog Parsons présente une série de 28 patientes dont 14 en age

d’avoir des rapports. 79% sont tres satisfaits et 21% sont satisfaits.

patiente | désir excitabilité | lubrification | orgasme | satisfaction | confort

16 4.7 4.9 5.0 5.3 4.7 3.5

Tableau 4 Résultats fonctionnels de Communal et coll (12) selon

la FSFI :

43




*Le clivage simple :

Dans notre série, sur les 5 patientes qui ont renvoy€ le questionnaire,
quatre ont une vie sexuelle (80%), la cinquieme en étant privée pour des

problemes sociaux.

Trois sont moyennement satisfaites de leur sexualité¢ (60%), et une

tres satisfaite (20%).

Enfin six patientes sur sept (86%) ont eu des rapports sexuels apres

la réalisation d’un néovagin.
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Tableau 5 : Récapitulatif des résultats fonctionnels en fonction de

la technique utilisée. (12, 13, 17, 21, 22, 29, 35, 39)

Technique Rapports sexuels Résultats
chirurgicale. satisfaisants
Frank 76%
Vecchietti 99%
Fedele 94.2% 100%
Brun 95% 82%
McIndoe
Alessandrescu 93%
Christopher 82% 82%
Hosjgaard 83% 100%
Sigmoidoplastie
Kellog parsons 93% 100%
Communale 2% 100%
Freundt 100% 66%
Clivage simple 86% 80%
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Il ne ressort pas de grandes différences de résultats fonctionnels entre
les différentes techniques chirurgicales. Dans les séries sélectionnées, les

résultats concernant la satisfaction sexuelle sont de 66 a 100%.

Selon Alessandrescu et Communal les résultats sont conditionnés par

la précocité des rapports sexuels et la fréquence de ces rapports (22), (39).

Pour éviter les débuts de sexualité difficile 11 faut minimiser les

complications post-opératoires bloquant psychologiquement les couples.

Dans le cas ou les couples devaient se défaire, il est important

d’utiliser une prothese (Cali), afin de minimiser les risques de sténose.

La fréquence des rapports est aussi importante, Brun insiste sur le
fait qu’en dessous de 2 rapports par semaine, il vaut mieux utiliser un

dilatateur quotidiennement (17).

Pour I’ensemble des auteurs, il est souhaitable que la patiente ait un

projet de sexualité.

[’4ge de la prise en charge semble directement lié a la réussite. Pour
Fedele, il ne faut pas opérer les patientes trop tardivement car
inéluctablement une modification la personnalit¢ et une altération de

I’estime de soi s’installe en 1’absence de prise en charge (12).

Brun définit le meilleur age de la chirurgie entre 18 et 20 ans, avant
I’immaturité peut rendre les manceuvres de dilatation compliquées, et apres

30 ans, 1’élasticité des tissus est moins bonne (17).

La taille du néo-vagin intervient aussi car en dessous d’une certaine
profondeur la pénétration est dyspareuniante, pour De Souza et Fedele elle
est de 6 cm; et de 5 cm pour Alessandrescu. La douleur diminue la

fréquence des rapports et entraine des sténoses (12), (39), (41).
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On peut essayer de définir les meilleures indications opératoires pour

les différentes chirurgies.

*Méthode de Frank : Patientes possedant une cupule vaginale de plus

de 2 cm et refusant la chirurgie.

*Sigmoidoplastie : Patiente ne présentant pas de cupule vaginale,
ayant déja eu une chirurgie périnéale ou souhaitant avoir des rapports

rapidement.
Elle sera réalisée par une équipe chirurgicale entrainée.

*Le Vecchietti, le MacIlndoe et le clivage simple ont les mémes
indications : patientes possédant une cupule vaginale, acceptant d’avoir une

chirurgie et ayant un projet de sexualité.

6-Retentissement psychologique.

* Amélioration de 1’estime de soi :

Les patientes présentant un syndrome de Mayer-Rokitanski-Kuster-
Hauser souffrent d’une dégradation de leur image, avec une baisse de
I’estime de soi, ne se sentent pas « femme ». Pour Mobus, 61% des

patientes opérées ont une image d’elle-méme améliorée (42).

Dans la série de Langer (technique de Vecchietti), 64% des patientes

ont une estime d’elle-méme basse ou moyenne.
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Ces résultats sont liés a la réussite de leur vie sexuelle, dans la série
de Mobus le résultat fonctionnel est pauvre avec 27% de rapports

satisfaisants (42).

Communal, en marge du questionnaire de la FSFI, a rajouté des

questions sur 1’évolution psychologique (réponses cotées del a 5) (22) :

L’estime de soi en tant que « femme » et d’ « amante » est bonne,
avec respectivement 3,7 et 3,4. Dans sa série, deux patientes ont une tres
mauvaise estime de soi en tant que femme (<3) alors que le résultat du
FSFI était tres bon, mais elles présentaient une anxiété tres importante en

rapport avec I’infertilité (>3).

7. La fertilité.

Le recourt a une mere porteuse est actuellement le seul moyen pour
donner a ces femmes, sans utérus, un enfant qui sera génétiquement le leur.
Récemment une grande étude rétrospective aux USA a montré que I’aplasie
congénitale utéro-vaginale n’est pas transmise par un gene dominant, cela

autorise donc les techniques de procréation médicalement assistée.

En France ce procédé est illégal, mais autoris€¢ dans plusieurs pays

d’Europe.

Wood a étudi€ les caractéristiques de la réponse ovarienne et évalué
la meilleur technique de ponction des ovocytes. Douze patientes ont eu une
stimulation ovarienne et un monitorage hormonal. Cinq ont été opérées
pour la création du néovagin et sept ont utilisé la méthode de la dilatation.
Quarante-neuf cycles ont été débutés et sept ont été arrétés pour non-

réponse a la stimulation (44).
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La ponction des ovocytes a €té réalisés une fois en transvésicale,
deux fois en transabdominale, neuf fois par laparoscopie et trente fois par
voie trans-vaginale échoguidé. Il y a eu 10 grossesses dont quatre non

évolutives et 6 donnant des naissances.

La réponse hormonale ovarienne aux gonadotrophines est identique

dans cette population a celle ne présentant pas de syndrome de Rokitanski.

Le taux de grossesse et de naissance pour les meres porteuses est

identique a celui des autres indications.

La technique de ponction ovocytaire est variable et la plus utilisée
reste la pOnction transvaginale écho guidée, plus facile lorsque le néovagin

a été crée par dilatation.

Pour Beski, dont la série compte six patientes présentant un
syndrome de Rokitanski, onze cycles de stimulations ovariennes ont été
réalisés. Treize embryons ont été transférés. Six grossesses cliniques
(42.9% de grossesse par transfert d’embryon) et trois naissances (50% par

patient) ont été obtenues (45).

Les mémes résultats sont retrouvés dans la littérature, Sérafini décrit
449 embryons transférés et 127 grossesses (28%). Selon lui le parametre
qui intervient dans le résultat est I’age de la mere génétique. Celles qui
avaient moins de 39 ans, avaient un taux de grossesse de 41% par transfert,

alors qu’apres 40 ans le taux n’était plus que de 12.1% (46).
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VIII- CONCLUSION.

Sept cas d’aplasie utéro-vaginale ont été opérés dans le service de
gynécologie du CHU de Nantes, par le Pr Lopes, d’avril 1996 a décembre
2003.

Toutes ces patientes ont été vues en consultation plusieurs fois avant
le geste chirurgical afin de tester leur motivation et leur volonté d’avoir une

vie sexuelle, ce qui conditionne la réussite du traitement.

Elles ont fait le choix de la technique du clivage chirurgical simple,

apres avoir pris connaissance des autres possibilités.

La chirurgie a été réalisée par le Pr Lopes, par voie périnéale. Les
soins locaux ont été effectués régulierement, ce qui a permis de surveiller la
bonne cicatrisation. Les patientes ont port€é une prothese Mentor pendant
plusieurs jours, jusqu'a la reprise des rapports sexuels. Ceux-ci ont été
autorisés des que possible en fonction de 1’épithélialisation. Lorsque les
rapports s’arrétent, une auto ou hétéro dilatation est nécessaire pour éviter

la sténose.

Les résultats anatomiques sont tout a fait satisfaisants
comparativement a la littérature, mais tres dépendants de la fréquence des

rapports sexuels.

D’un point de vue fonctionnel, évalué avec le FSFI score, toutes les
patientes opérées, ayant des rapports sexuels, sont satisfaites de leur vie
sexuelle. Deux patientes n’ont pas de relations sexuelles, pour des raisons

extra gynécologiques.
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Les résultats anatomiques et fonctionnels de la cure d’aplasie utéro-
vaginale par clivage vesico-réctal simple sont sensiblement identiques aux
résultats décrits avec d’autres techniques (Frank, McIndoe, Vecchietti et la
sigmoidoplastie). Chacune de ces techniques présente des avantages et des

complications inhérentes a leurs chirurgies.

Le clivage simple a 1’avantage d’€tre une technique simple,

reproductible et de faible morbidité.

L’aplasie utero-vaginale a des conséquences psychologiques
importantes, ces patientes souffrent d’une baisse de l’estime de soi,
majorée par 1’incapacité de mettre au monde un enfant. En leur rendant une
vie sexuelle possible, on améliore I’image qu’elles ont d’elles-mémes et on

atténue leur souffrance psychologique.
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IX- ANNEXES.

Aorte
GONOCYTES
PRIMORDIAUX

CAVITE AMNIOTIQUE
\ DISQUE EMBRYONNAIRE
]

Mésentére dorsal

MIGRATION DES GONQOCYTES
PRIMORDIAUX ALA 5¢
SEMAINE

GONQOCYTES
PRIMORDIAUX

APPARITION DES GONOCYTES
PRIMORDIAUX A LA FIN DE LA
3¢ SEMAINE DU DEVELOPPEMENT

& CORPS DE WOLFF
{ et tubules mésonéphrotiques )

GONADES
INDIFFERENCIEES

Bourgeon
uretéral Tubercule génital

Ganal Bourrelet
de Woiff genital l
Z

Sinus
urogénital

CANAUX DE WOLFF —,

Canal de Miiller

CANAUX
DE MULLER

[

Membrane
urogénitale

Repli
urogénital

Uretére Fente
urogénitale

SINUs
URO-GENITAL

Canal de Wolff

LES VOIES GENITALES

INDIFFERENCIEES ~ Canal de Miiller

Schéma 1. L’appareil génital indifférencié. (selon PH Communal)
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1 : Aplasie .
vestibulo-vaginale.

2 : Nodule utérin
para-médian.

3 : Repli péritonéal
transversal

4 : Ovaire
5 : Ligament inguinal

6 : Trompe

Schéma 2. Syndrome de Rokitanski-Kuster-Hauser. (selon PH

Communal)
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. A. La bougie est introduite en direction
. B - du coceyx.

- B. Puis la pression est exercée selon
I'axe normal du vagin.

schéma 3. Technique de frank. (selon PH Communal)
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A, Prélévement.

B. Habillage du tuteur, face
dermique 4 l'intérieur.

C. Immobilisation du tuteur
et de la greffe par suture
des levres

Schéma 4. Greffe cutanée. (Selon PH Communal)
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A. Trajet de I'artére périnéale superficielle
et tracé du lambeau.
B. Dissection du lambeau fasciocutané
et création d'un tunnel sous-cutané.
C. Les deux lambeaux sont assemblés
en une poche.
D. Invagination du manchon fasciocutané

et fermeture des zones donneuses,

Schéma 5. Lambeau vuvlopérinéal fasciocutané. (selon PH Communal)
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A. Appareil de traction.

B. Clivage intervésicorectal par voie abdominale jusqu'a
proximité de la cupule; transfixion de la Gupule par une
aiguille de Deschamps permettant de passer les fils de
traction.

C. Les deux fils de traction sont attirés dans le clivage
vésicorectal.

D. Les fils extériorisés a la peau sont mis en tension

a l'aide de I'appareil de traction.

Schéma 6. Technique de Vecchietti. (selon PH Communal)
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Schéma 7. Epithélialisation sur moule. (Selon PH Communal)

60



A. Incision de la muqueuse de Ia cupule vaginale,

B. La dissection débute latéralement. S

C. Incision du raphé médian. ‘
D. Le clivage intervésicorectal est poursuivi aux doigts.

E. Le péritoine du cul-de-sac étant atteint, le clivage est

agrandi a l'aide de valves.

F. Coupe sagittale.

Schéma 8. Clivage recto-vésical. (selon PH Communal)
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A. Observation du mésosigmoide.

B. Vascularisation du greffon sigmoide.

C. Rétablissement de fa continuité digestive - abaissement
du transfert colique.

D. Coupe sagittale.

E. Anastomose colovestibulaire en ligne brisée.

Schéma 9. Sigmoidoplastie. (selon PH Communal)
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FEMALE SEXUAL FUNCTION INDEX

Durant le dernier mois:

1- A quelle fréquence avez-vous eu un désir sexuel ?

Toujours
Presque toujours
Parfois
Presque jamais
Jamais

2-Quel est le degrés de désir sexuel :

Tres important
Important
Modéré

Bas

Tres bas

3-A quelle fréquence vous-Etes vous sentie excitée sexuellement ?

Pas de rapport sexuel
Toujours

Presque toujours
Parfois

Presque jamais
Jamais

4-Quel est le degrés d’excitation sexuelle durant unrapport ?

Tres important
Important
Modéré

Bas

Tres bas

5-A quelle fréquence étes-vous lubrifiée pendant les rapports sexuels ?

Pas de rapport sexuel
Toujours

Presque toujours
Parfois

Presque jamais
Jamais

6- Avec quelle difficulté étes-vous lubrifiée pendant les rappotts sexuels ?

Impossible
Tres difficile
Difficile

Peu difficile

63



Facile

7- A quelle fréquence étes-vous lubrifiée pendant tout le rapport sexuel ?
Pas de rapport sexuel
Toujours
Presque toujours
Parfois
Presque jamais
Jamais
8—Avec quelle difficulté &tes-vous lubrifiée pendant tout le rapport sexuel ?
Impossible
Tres difficile
Difficile
Peu difficile
Facile
9-A quelle fréquence atteignez-vous 1’orgasme ?
Pas de rapport sexuel
Toujours
Presque toujours
Parfois
Presque jamais
Jamais
10-Avec quelle difficulté ?
Impossible
Tres difficile
Difficile
Peu difficile
Facile
11-Etes-vous satisfaite de vos relations sexuelles ?
Tres satisfaite
Satisfaite
Moyennement satisfaite
Insatisfaite
Tres insatisfaite
12-A quelle fréquence avez-vous des douleurs durant une pénétration vaginale ?
Pas de rapport sexuel
Toujours
Presque toujours
Parfois
Presque jamais
Jamais
13- A quelle fréquence avez-vous des douleurs aprésune pénétration vaginale ?
Pas de rapport sexuel
Toujours
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Presque toujours
Parfois
Presque jamais
Jamais
14- Quel est le degrés de douleur avant ou apres une pénétration vaginale ?
Tres important
Important
Modéré
Bas
Tres bas
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NOM: FAYSSE PRENOM : Antoine

Titre de la thése : Syndrome de Rokitanski-Kuster-Hauser
Création d’un néo-vagin par une technique de chirurgie simple et
reproductible

RESUME

Le syndrome de Rokitanski-Kuster-Hauser est une aplasie utéro-
vaginale congénitale, responsable de troubles psychologiques
importants li€s a I’impossibilité d’avoir des rapports sexuels.

De nombreuses techniques de correction existent.

Le but de notre travail, est d’étudier les résultats anatomiques et
fonctionnels, de la création d’un néovagin par clivage vésico-rectal,
en comparaison aux autres techniques de colpoplastie.

MOTS-CLES

Aplasie utéro-vaginale.
Sexualité.
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Chirurgie.
Résultats.
Souffrance psychologique.
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