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Biomeéeganique et physiologie des
cystoceles

* Théories physiologiques expliquant I’apparition des cystoceles E Delorme
 Simulations de la chirurgie des cystoceles G Lamblin

* Biomécanique des tissus et simulation biomécanique pelvienne M cosson
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Biomeéeganique et physiologie des
cystoceles

LES THEORIES DE LA
STATIQUE PELVIENNE
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Théorie de I‘enceinte abdomino-pelvienne de pression

Enhorning 1961
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Les deux théories princeps:

-La théorie intégrale de Peter P.Petros

- Lathéorie de John O.L. Delancey
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www.integraltheory.org

- 1986 - 1lere bandelette et concept « tension free »

- 1990/93 - collaboration Ulstem/Petros

- 1990/93 - lere présentation de la théorie intégrale

- 1995 - développement de la bandelette sous urétrale
dans I'lUE.

- 2007 - 2eme présentation de la théorie intégrale




PRINCIPES DE LA THEORIE INTEGRALE

Définition anatomo-fonctionnelle de I'anatomie pelvi-périnéale.

Etude sémiologique mettant en relation les symptomes avec les
deéfaillances anatomiques pelvi-périnéales

Controler par 'examen clinique les effets d’'une réparation chirurgicale
avant de I'appliquer.

Traitement de tous les symptomes par la réparation de I'anatomie
pelvienne.

Proposer des solutions thérapeutiques a morbidité réduite, respectant
les fonctions des organes pelviens et le confort de la patiente.

Aller vers une chirurgie ambulatoire de la pathologie fonctionnelle
pelvienne.
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inition anatomo-fonctionnelle de I’anatomie pelvipérinéale
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Définition anatomo-fonctionnelle de I’anatomie pelvipérinéale
MUSCLES PELVIPERINEAUX
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Définition anatc%q—fonctionnelle de I’anatomie pelvipérinéale
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Définition anatomo-fonctionnelle de I’'anatomie pelvipérinéale
LIGAMENTS ET FASCIAS = > EFFICACITE MUSCULAIRE
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L’urétre est maintenu ouvert par la contraction musculaire:
Transmission du mouvement par les fascias et ligaments

\

Ligaments utéro-sacrés

CONTINENCE



' efi'ﬁition anatomo-fonctionnelle de I’anatomie pelvipérinéale
EQNCTION VESICALE
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Etude sémiologique:
relation
symptdmes /lésions ligamento-fasciales

VAGINA
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E 4 Stress vault prolapse
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urgency urgency
nocturia
|
faecal faecal
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Functional Anatomy of
the Pelvic Floor and
Lower Urinary Tract

JOHN T. WEIL, MD* and JOHN O. L. DE LANCEY, MD+
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N1 = cervical ring et US/LC
1 N2 = fascias ant & post /LC/ATFP
N3 = LPU/fascia urétral /PB

- ATFP
- Cervical ring -
|- F-pubocervical | | - F.
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CYSTOCELE
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dislocated ring
high cystocoele

paravaginal
defect

Fig. 4-40 The structural differences between midline (cystocoele), lateral (paravaginal) and
cervical ring (high cystocoele) defects. All appear as ‘lumps’ in the vagina. Sagittal view.



T~

\:\RCYSTOCELE







1 of urethra =




Int Urogynecol J (2014) 25:1349-1356

The length of anterior vaginal wall exposed to external pressure
on maximal straining MRI: relationship to urogenital hiatus
diameter, and apical and bladder location

Aisha Yousuf + Luyun Chen « Kindra Larson «
James A. Ashton-Miller - John O. L. DeLancey




Int Urogynecol J (2014) 25:1349-1356
DOI 10.1007/s00192-014-2372-3

50 patientes (IRM+POP-Q)

ORIGINAL ARTICLE

The length of anterior vaginal wall exposed to external pressure
on maximal straining MRI: relationship to urogenital hiatus
diameter, and apical and bladder location

Aisha Yousuf « Luyun Chen - Kindra Larson «
James A. Ashton-Miller - John O. L. DeLancey

- Cystocele : il faut un allongement de 4 cm du fascia lors de la cystocele
haute => exposition vaginale a la pression atmospheérique

=> 70% sensation de pesanteur.

1 cm de descente de vessie au dela de 4 cm => exposition vaginale de 2
cm a la pression atmosphérique

« Hystéroptose: de 0 a5 cm = RAS.

> 5¢cm => exposition de 1,2 cm de la colpocele antérieure a la pression
athmosphérique par cm de descente du col.

« Hiatus urogénital (GH)
A partir de 4.8 cm, la paroi antérieure est exposee a la pression

atmosphérique. L'exposition maximum est obtenue pour un GH =7.56
cm.



Int Urogynecol J (2014) 25:1349-1356
DOI 10.1007/s00192-014-2372-3

e 50 patientes (IRM+POP-Q)

The length of anterior vaginal wall exposed to external pressure
on maximal straining MRI: relationship to urogenital hiatus
diameter, and apical and bladder location

Aisha Yousuf « Luyun Chen - Kindra Larson «
James A. Ashton-Miller - John O. L. DeLancey

*75% des cystoceles sont la conséquence d’une rupture du niveau 1 de Delancey:
cervical ring/USL/ => chirurgie apicale et sagittale

«25% des cystoceles comprennent une désinsertion latérale du fascia pubocervical
=> chirurgie apicale + réparation latérale
il s’agit souvent de femmes jeunes (accidents obstétricaux)
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