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I. INTRODUCTION 

  
  

Le prolapsus génital est une pathologie fonctionnelle féminine dont le retentissement sur la qualité de vie 

des patientes est important, pouvant entraîner une perte de confiance en soi et une altération de l’image 

corporelle (1). Il se définit comme une hernie à travers la cavité vaginale par laquelle s’engagent un ou 

plusieurs éléments du contenu abdomino-pelvien.  Les trois compartiments : antérieur (vésical), médian 

(utérus ou fond vaginal), postérieur (rectum, cul-de-sac de Douglas et son contenu) peuvent être 

intéressés. Les symptômes qui amènent les femmes à consulter peuvent être multiples: urinaires, génitaux-

sexuels, ano-rectaux (1).  

A. PREVALENCE DES PROLAPSUS GENITAUX 

 

Les troubles de la statique pelvienne sont des affections fréquentes. La prévalence est difficile à évaluer 

car il n’existe pas de corrélation entre l’importance du prolapsus et les symptômes perçus par la patiente. 

Dans la Cochrane publiée en 2019, Maher et al. (2) estimait que la prévalence pouvait atteindre 50% des 

femmes multipares. Weintraub et al. (3) ont réalisé en 2019 une revue de la littérature portant sur 

l’épidémiologie des prolapsus. Ils ont montré que la prévalence subjective du prolapsus se situait entre 

2,9% et 8,3%. En revanche, la prévalence objective basée sur les classifications se situerait entre 3 et 50% 

(4–6). Ces variations importantes de chiffres  entre les études peuvent être dues à des différences dans la 

méthodologie et à la diversité des symptômes attribués aux prolapsus. La prise en charge des prolapsus 

constitue donc un véritable problème de santé publique. Wu et al. (7) ont estimé qu'aux États-Unis en 

2050, la prévalence des femmes souffrant de prolapsus symptomatique augmentera jusqu’à atteindre 46% 

de la population féminine américaine, ce qui correspondrait à plus de 5 millions d'individus. 

 

B. PHYSIOPATHOLOGIE ET FACTEURS DE RISQUE DES PROLAPSUS 

 

La physiopathologie des prolapsus est complexe et multifactorielle. Les facteurs de risque pouvant être 

responsables de prolapsus génitaux comprennent des facteurs pré-disposants non modifiables tels que 

l’âge, les facteurs génétiques, ethniques, hormonaux (statut ménopausique), neuro musculaires, la parité, 
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les pathologies du collagène et des facteurs modifiables tels que: l’obésité, le tabac, la toux chronique, la 

constipation chronique et les activités physiques (3). 

 

Dans les revues de la littérature publiées respectivement en 2015 et 2020 par Vergeldt et al. (8) et 

Weintraub et al. (3), les auteurs recensaient les différents facteurs de risques suivants : 

 

• L’âge  

 

Chez les femmes présentant un prolapsus symptomatique, la répartition par âge augmente 

considérablement avec le vieillissement. En effet,  6% des femmes souffrant de prolapsus seraient âgées 

de 20 à 29 ans, 31% des femmes seraient âgées de 50 à 59 ans et près de 50% des femmes seraient âgées 

de 80 ans ou plus (3). Wu et al. (9) dans une étude épidémiologique publiée en 2014 estimaient que l'âge 

moyen des femmes consultant pour prolapsus était de 61 ans. 

 

• Facteurs génétiques et ethniques 

 

Il est établi qu'il existe une prédisposition génétique à la survenue d’un prolapsus génital, 

indépendamment de tous les autres facteurs de risque susceptibles d'avoir un impact ou d'aggraver cette 

pathologie. Lince et al. (10), ont réalisé en 2012 une revue de la littérature portant sur les facteurs 

génétiques et héréditaires des prolapsus. Ils ont montré que les femmes ayant des antécédents familiaux de 

prolapsus avaient 2,5 fois plus de risque d’avoir un prolapsus que la population générale (OR = 2,58 ; IC 

95% (2,12-3,15)). 

 

L'association entre prolapsus et qualité du collagène a également été démontrée dans de nombreuses 

études (11,12). La force du collagène, principal composant du fascia du plancher pelvien et des ligaments, 

est déterminée par des facteurs génétiques. Veit et al. (11) ont montré en 2016 que l'incidence des 

maladies du collagène telles que les varices et l'hyper-mobilité articulaire était augmentée chez les 

femmes atteintes de prolapsus (OR= 2,37 (IC 95% (1,54-3,64)). Certains types de collagène seraient 

significativement associé à un risque plus élevé de prolapsus (OR 4,79; IC à 95% 1,91-11,98 ; P <0,001) 

(12). 

 

Les études divergent concernant le rôle de l'ethnicité dans le développement du prolapsus. Une étude 

multicentrique observationnelle portant sur 1004 femmes avait retrouvé un risque plus élevé chez les 

femmes hispaniques par rapport aux femmes blanches (13). Une autre étude retrouvait que les femmes 

noires étaient moins susceptibles de développer des prolapsus par rapport aux femmes blanches (HR, 

0,53; IC à 95%, 0,40-0,71) (14). Ces résultats sont à contrebalancer avec ceux d’autres études ne 

retrouvant pas de relation significative entre l’ethnie et la survenue du prolapsus. 
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• L’hyperpression intra-abdominale 

 

Selon le rapport de l’OMS (Organisation Mondiale de la Santé), l’obésité toucherait 650 millions 

d’individus dans le monde ce qui correspondrait à 13% des adultes âgés de plus de 18 ans. Lee et al. (15) 

ont réalisé en 2017 une revue de la littérature portant sur le lien entre obésité et prolapsus. Ils ont montré 

qu’un IMC élevé (Indice de Masse Corporelle >30kg/m2) était un facteur de risque important pour la 

survenue des prolapsus pelviens. Ces résultats sont appuyés par ceux publiés par Miedel et al (5) dans une 

étude rétrospective multicentrique portant sur 5 489 patientes. Ils ont montré que les patientes ayant un 

IMC compris entre 26 et 30 kg/m2 avaient 2 fois plus de risque de développer un prolapsus que celles 

ayant un IMC compris entre 19 et 25 kg/m2 (OR 1,9, IC 95% 1,2-3,1). Le mécanisme le plus probable du 

développement des prolapsus chez les femmes obèses serait l'augmentation de la pression intra-

abdominale qui provoquerait un affaiblissement des muscles du plancher pelvien et du fascia. Les 

résultats de la littérature retrouvaient que l’obésité était associée à des symptômes importants liés au 

plancher pelvien et à une altération de la qualité de vie (15). La perte de poids ne serait probablement pas 

associée à une amélioration anatomique, mais pourrait être associée à une amélioration des symptômes 

perçus par les patientes (16).  

 

L’obésité ne serait pas associée à un sur-risque de récidive du prolapsus. En effet, Rappa et al. (17) ont 

réalisé en 2016 une étude de cohorte rétrospective multicentrique afin d’estimer le risque de récurrence de 

prolapsus après chirurgie autologue chez les femmes de poids normal par rapport aux femmes en surpoids 

(IMC 25-29,9 kg/m2) ou obèses (IMC ≥	30 kg/m2). Le risque global de prolapsus vaginal récidivé sur les 

369 femmes incluses était de 20% (avec un suivi de 5 ans). Les femmes ayant un poids normal avaient un 

risque identique de récidive du prolapsus par rapport au groupe en surpoids ou obèse (16,7 % contre 

21,3%; p=0,30).		

 

L’obésité n’est pas le seul facteur pourvoyeur d’hyperpression abdominale. Toutes les conditions qui 

provoqueraient une augmentation de la pression intra-abdominale et donc un  affaiblissement des muscles 

du plancher pelvien et des fascias telles que les professions physiques et l’activité physique intense (sport 

à haut impact et/ou port de charge lourdes supérieures à 10 kg) (OR 2,0, 95% IC 1,1-3,6), la constipation 

(OR 2,1, 95% IC 1,4-3,3) ou encore les pathologiques pulmonaires chroniques seraient également des 

facteurs de risque de prolapsus (3)(5). 

 

• Comorbidités 

 

Les études divergent sur le lien de causalité entre tabagisme et survenue du prolapsus. Une étude a montré 

que le tabagisme était un facteur de risque de survenue d’un prolapsus (18) alors que d’autres études 
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montraient que le tabagisme pouvait être protecteur (14). Le diabète par le biais de la neuropathie, des 

antécédents génétiques et de l'hyper-mobilité articulaire serait également un facteur de risque (4,13).  

 

• L’histoire obstétricale 

 

La grossesse jouerait un rôle important dans les dommages engendrés sur le plancher pelvien. En effet, la 

multiparité pourrait être le facteur de prédisposition le plus puissant (3). Selon Patel et al. (19), dans une 

étude de cohorte publiée en 2006, les femmes ayant un antécédent d’accouchement par les voies naturelles 

auraient quatre fois plus de risque de bénéficier d’une chirurgie pour prolapsus que les patientes 

nullipares. Les deuxièmes pares auraient une probabilité 8,4 fois plus élevée, par rapport aux femmes 

nullipares. Bien que la parité soit un facteur de risque établi pour les prolapsus primaires, ce ne serait pas 

un facteur de risque de récidive (20)(8).  

 

Le mode d’accouchement serait également un élément important dans la survenue de cette pathologie. En 

2011, Fattah et al. (21) ont réalisé une étude de cohorte rétrospective portant sur 34 631 femmes. Les 

auteurs rapportaient une diminution de prise en charge chirurgicale pour prolapsus chez les patientes 

ayant bénéficié d’une césarienne (p<0,001). De plus, ils ont montré que les patientes ayant eu des 

déchirures obstétricales périnéales et/ou des extractions instrumentales étaient plus à risque de prolapsus 

(p <0,001 et p<0,015, respectivement). Ces chiffres ont été confirmés par l’équipe de Handa et al. (22), 

dans une étude de 2012 de cohorte rétrospective portant sur 449 patientes, avec un suivi de 5 à 10 ans de 

leur premier accouchement par voie vaginale. Ils retrouvaient que l’antécédent de forceps augmentait le 

risque de survenue d’un prolapsus  (OR 1,95, IC 95% 1,03-3,70).  

 

 

• La ménopause 

 

Bien que l'âge avancé soit un facteur de risque de prolapsus et que la ménopause soit une conséquence de 

l'âge, il existerait une association directe entre la ménopause et un risque accru de prolapsus. Horst et 

al.(23) ont réalisé en 2017 une étude multicentrique rétrospective portant sur 432 femmes. Les femmes 

ménopausées étaient associées à un risque plus élevé de prolapsus (OR=2,779, IC 95% 1,66-4,70). Ceci 

peut s’expliquer par les changements hormonaux de la ménopause qui provoqueraient une baisse des 

concentrations systémiques d'œstrogènes. Un environnement hypoestrogénique des organes pelviens 

contribuerait à des altérations de la composition et de la force du collagène. Chez les femmes 

ménopausées atteintes de prolapsus, des concentrations significativement plus faibles d'œstrogène sérique 

et des concentrations plus faibles de récepteurs d'œstrogènes dans les ligaments du plancher pelvien ont 

été trouvées par rapport aux femmes sans prolapsus (3)(24). 
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C. CLASSIFICATION DES PROLAPSUS 

 

La classification des prolapsus prend en compte 3 compartiments : le compartiment antérieur (cystocèle, 

hypermobilité urétrale), le compartiment médian (hystéroptose, prolapsus du dôme vaginal après 

hystérectomie), le compartiment postérieur (rectocèle, élytrocèle et entérocèle). 

Le prolapsus est évalué en décubitus dorsal, en position gynécologique, vessie vide, lors d’une manœuvre 

de Valsalva et se définit, selon les classifications, par rapport à l’hymen ou la vulve. Afin de quantifier le 

prolapsus, il existe 2 classifications: la stadification POP-Q (25), très rigoureuse, qui fait l’objet d’un 

consensus international (1) et la classification de Baden et Walker (26), la plus souvent utilisée en 

pratique courante. 

 

• POP-Q 

 

Le système de quantification des prolapsus POP-Q décrit en 1996 (25), approuvé par l’International 

Continence Society (ICS), l’Américan Urogynecologic Society (AUGS) et la Society of Gynecology 

Surgeons fournit un outil spécifique standardisé et reproductible pour documenter et quantifier un trouble 

du plancher pelvien chez la femme. Ce système repose sur des mesures spécifiques de points définis sur la 

ligne médiane de la paroi vaginale. L’hymen agit comme le point de référence fixe dans tout le système 

POP-Q. 

 

Il y a 6 points définis pour la mesure dans le système (4,5):  

- Aa : point situé sur la ligne médiane de la paroi vaginale antérieure à 3 cm en proximal du méat 

urétral externe 

- Ba : point le plus déclive de la paroi vaginale antérieure supérieure entre le fond vaginal ou le col 

et le point Aa 

- C : bord le plus distal du col de l’utérus 

- D : point représentant le cul de sac de Douglas. Il représente le niveau d’attachement du ligament 

utéro-sacré au col postérieur  

- Ap : point situé sur la ligne médiane de la paroi vaginale postérieure à 3 cm en proximal de 

l’hymen  

- Bp : point le plus déclive de la paroi vaginale postérieure situé entre le point D et le point Ap 

 

Chacun est mesuré en centimètres au-dessus (nombre négatif) ou au-dessous de l’hymen (nombre positif) 

avec le plan de l’hymen définit comme zéro. 

- les 3 autres repères : GH  (hiatus génital, mesuré du méat urétrale externe à l’hymen postérieur sur 

la ligne médiane), TVL (longueur vaginale totale), PB (distance ano-vulvaire) 
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Figure 1: Points et repères du système International POP-Q pour l’examen des prolapsus pelviens. 

 

 

La quantification s’effectue ensuite en stades : 

Stade 0:   Pas de prolapsus (A, Ap, Ba, Bp à -3cm, C ou D entre  - tvl et -(tvl –2cm) 

Stade I :   Le point le plus distal < -1cm de l’hymen 

Stade II :  Le point le plus distal entre -1 et +1 cm 

Stade III : Le point le plus distal  > +1cm de l’hymen 

Stade IV : Eversion complète : point le plus distal est au moins à (tvl -2 cm) 

 

• Classification de Baden et Walker 

 

Le système de Baden et Walker (26) est d’avantage utilisé en pratique courante car plus simple. 

L’importance du prolapsus est côté selon une échelle qui va de 1 à 4. 

 

Elle consiste en une stadification par rapport à la vulve pour chacun des éléments anatomiques : 

Grade 0 : Position normale de l’étage étudié 

Grade 1 : Descente de l’étage à mi-chemin entre sa position normale et la vulve 

Grade 2 : Descente de l’étage jusqu’à la vulve 

Grade 3 : Extériorisation de l’étage au-delà de la vulve 

Grade 4 : Extériorisation maximale ou éversion.  
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Figure 2 : Classification du prolapsus et concordance des systèmes Baden et POP-Q. 

 

Les prolapsus de stades élevés sont ceux de stade ou de grade supérieur à 2 selon les classifications de 

POP-Q ou de Baden et Walker (1). 

 

D. TRAITEMENTS DES PROLAPSUS 

 

Une prise en charge n’est à envisager que pour les prolapsus symptomatiques. L’indication opératoire 

repose sur la présence concomitante de symptômes avérés et d’un prolapsus significatif (1) après avoir 

proposé toutes les alternatives médicales possibles ( rééducation pelvienne, pessaire).  
 

• Rééducation périnéale 

 

La rééducation périnéale peut s’intégrer dans la prise en charge globale des prolapsus : en prévention 

primaire mais aussi en prévention secondaire, dans la stabilisation des prolapsus symptomatiques et dans 

la prise en charge des troubles fonctionnels urinaires, ano-rectaux et génito-sexuels. Les études montrant 
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l’intérêt de réaliser une rééducation périnéale sont peu nombreuses. Les recommandations de la Cochrane 

de 2011 (28) portaient sur 6 essais randomisés. Quatre études comparaient le renforcement 

musculaire chez 857 patientes atteintes de prolapsus symptomatiques ayant bénéficié de rééducation 

périnéale. La littérature retrouvait que la rééducation améliorait la force musculaire, les troubles urinaires 

et digestifs associés et réduisait le stade du prolapsus dans 17% des cas. Li C et al. (29) ont publié en 2016 

une méta-analyse montrant que les femmes ayant bénéficié d’une rééducation pelvienne avaient une 

amélioration subjective des symptômes du prolapsus et une amélioration objective de la gravité des 

prolapsus sans toutefois modifier la nécessité d’un traitement chirurgical ultérieur.  

 

Hagen et al. (30) ont publié en 2014 une étude randomisée multicentrique internationale sur 447 patientes 

présentant un prolapsus de stade I, II ou III. Les patientes ont été randomisées pour recevoir un 

programme personnalisé d'entraînement musculaire du plancher pelvien ou aucun entrainement 

musculaire (groupe témoin). Les résultats ont montré une réduction significativement plus importante du 

score des symptômes de prolapsus à 12 mois que celui du groupe témoin (OR1,52 ; IC 95% 0,46-2,59; p = 

0,0053) pour les prolapsus de stade I ou II. 

 

Il existe une fluctuation naturelle des symptômes du prolapsus et de l'effet des différentes modalités de 

traitement. Les femmes bénéficiant d’une rééducation périnéale sont souvent naïves de tout traitement. 

Cependant, l'entraînement des muscles du plancher pelvien pourrait également être efficace pour 

améliorer le traitement chirurgical ou par pessaire, ou pour une utilisation après une échec chirurgicale, ou 

peu après l'accouchement. 

 

• Le pessaire 

 

Nohuz et al. (31) ont réalisé en 2018 une revue de la littérature : 77% des gynécologues obstétriciens 

nords-américains ont recours à ce traitement en première intention et 87% des anglo-saxons l’utilisent 

couramment. Ce traitement semble être efficace sur le soulagement des symptômes liés aux prolapsus uro-

génitaux ainsi que sur l’amélioration de leur qualité de vie (32). A titre d’exemple, Sung et al. (33) ont 

publié en 2016 une étude observationnelle prospective portant sur 160 patientes atteintes de prolapsus 

stade 2 et plus, comparant le traitement chirurgical et le traitement par pessaire des prolapsus 

symptomatiques.  Les 2 groupes présentaient une amélioration de leur qualité de vie, bien qu’une 

amélioration plus importante fût décrite dans le groupe chirurgie. Ces résultats vont dans le sens de ceux 

retrouvés dans l’étude de cohorte prospective uni-centrique réalisée par Coolen et al. (34). Cette étude 

portait sur 113 patientes atteintes de prolapsus de stade 2 et plus et retrouvait, après 12 mois d’utilisation 

du pessaire, un score médian selon l’UDI (Urogenital Distress Inventory) de 0 dans les 2 groupes : 

pessaire et chirurgie (p <0,01).  
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Diverses études ont montré une bonne tolérance du pessaire. A titre d’exemple, Clemons et al. (35) ont 

réalisé une étude prospective sur 100 femmes après 2 mois d'utilisation du pessaire. Après 2 mois, 92% 

des femmes ayant réussi un essai d'adaptation pessaire étaient satisfaites. Presque tous les symptômes de 

prolapsus avaient disparu et 50% des symptômes urinaires s’étaient améliorés. 

 

• La chirurgie 

 

La probabilité pour une patiente, au cours de sa vie, de bénéficier d’une chirurgie pour prolapsus est 

estimé à 10 %(36). Selon la Cochrane (1), la prise en charge chirurgicale du prolapsus symptomatique 

peut s’effectuer selon 4 techniques : la promontofixation coelioscopique, les chirurgies vaginales avec 

conservation de la filière sexuelle (réparations autologue ou prothétique) et celles sans conservation de la 

filière sexuelle (les colpocleisis).  

 

Maher et al. (2) ont publié une Cochrane en 2013 portant sur 56 essais contrôlés randomisés évaluant 

5954 femmes avec un suivi allant de 1 à 5 ans. Ils ont montré que la promontofixation coelioscopique 

avait un taux de récidive moindre et un taux de ré-opération plus faible que les chirurgies voie basses 

autologues et prothétiques (RR 0,23, IC 95% 0,07 à 0,77). Ils retrouvaient que le taux de récidive objectif 

était plus élevé par réparation autologue par rapport à la réparation par prothèse trans-vaginale (RR 2,0, IC 

à 95 % 1,3 à 3,1). En contrepartie, le taux de ré-intervention pour complication était plus élevé dans le 

groupe prothèse (11,3% d’exposition de prothèse). Le normand et al. (1) ont publié en 2016 une revue de 

la littérature sur la prise en charge des prolapsus non récidivés. Ils rapportaient qu’à court terme, le 

colpocleisis était associé à une efficacité objective de 98 %, à une amélioration des symptômes (génitaux, 

urinaires et anorectaux), de même qu’une amélioration de la qualité de vie et de l’image corporelle pour 

une grande majorité des patientes. Le colpocleisis était associé à moins de complications par rapport aux 

autres techniques par voie vaginale chez les femmes de plus de 80 ans.   

   

E. LES RECIDIVES DE PROLAPSUS 

 

Le prolapsus récidivé n’est pas clairement définit par les sociétés savantes (37). Les récidives peuvent être 

de 2 types : objectives ou subjectives. Les récidives objectives sont celles évaluées cliniquement par le 

système de quantification international POP-Q ou Baden et Walker et les récidives subjectives sont celles 

perçues le plus souvent, par les patientes, comme sensation de boule vaginale. Des étiologies différentes 

peuvent être mises en cause selon que les récidives soient précoces ou tardives. Devant une récidive 

précoce, il faudra suspecter des insuffisances de correction ou une erreur de stratégie dans le type de 
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réparation initiale (échec de la chirurgie). Devant une récidive plus tardive, interviennent d’autres facteurs 

comme les caractéristiques organiques des patientes particulièrement à risque: laxité fibro-conjonctive des 

éléments de suspension des sujets jeunes (36).  

 

L’identification des facteurs de risque d’échec en cas de seconde cure de prolapsus est rendue difficile par 

le faible nombre d’étude portant sur ce sujet (36)(38). Friedman et al. (36) ont réalisé en 2018 une méta 

analyse de 25 études portant les facteurs de risque de récidive de prolapsus. Ils retrouvaient un taux de 

récidive de 36% toutes chirurgies confondues. Les facteurs de risque identifiés étaient : l’avulsion des 

releveurs de l’anus (OR= 2,76, P< 0,01), un stade préopératoire de 3-4 (selon la classification POP-Q) 

(OR= 2,11, P <0,001) et des antécédents familiaux (OR= 1,84, P <0,006). 

 

Malgré un consensus national sur la prise en charge chirurgicale initiale des prolapsus, 29% des 

interventions chirurgicales pour prolapsus concernent des récidives (39). Actuellement, aucun essai 

randomisé ne permet de répondre à la question du type de chirurgie à préconiser en cas de récidive, 

laissant libre choix aux praticiens dans le traitement de leurs patientes (37). Il est acquis que la meilleure 

technique reste celle qui est la plus efficace avec une morbidité minimale et un résultat fonctionnel 

satisfaisant. Ces conditions aboutissent parfois à des approches radicalement différentes suivant les 

équipes, avec des techniques opératoires très variées. L’absence de consensus sur la prise en charge 

chirurgicale des récidives amène à s’interroger sur la technique à adopter en fonction de chaque situation 

et à celle qui conduira aux meilleurs résultats anatomiques et fonctionnels. 

 

L’objectif principal de notre étude était d’effectuer une analyse descriptive des pratiques au sein des 

services de gynécologie et d’urologie du CHU de Nantes sur la prise en charge des prolapsus génitaux 

multi-opérés. Nos critères d’évaluation étaient à la fois objectifs et subjectifs. Le critère principal 

comprenait la comparaison des stades de prolapsus selon Baden et Walker et POP-Q avant et après la 

première chirurgie de récidive du prolapsus. Les critères secondaires comprenaient la prévalence des 

symptômes urinaires, digestifs, gynécologiques et sexuels (PFIQ-7) et la satisfaction des patientes (PGI-I) 

après la cure de prolapsus récidivé en fonction de la technique opératoire. 
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II. MATERIEL ET METHODE 

 

Il s’agit d’une étude observationnelle, rétrospective, uni-centrique, incluant des femmes majeures ayant 

été opérées d’une récidive de prolapsus génital dans les services de gynécologie et d’urologie du Centre 

Hospitalier Universitaire de Nantes entre le 1er janvier 2008 et le 31 décembre 2018. Le traitement 

chirurgical initial du prolapsus pouvait être réalisé au sein du CHU ou hors établissement. Nous avons 

exclu toutes les patientes mineures ou majeures sous tutelle ou ayant eu des interventions pour 

malformations périnéales. Cette étude a été approuvée par le Groupe Nantais d’Ethique dans le domaine 

de la santé (GNEDS).   

 

Une recherche informatique sur Q-Planner, en se basant sur les cotations CCAM (JKDA 001 003, JLDA 

001 002, JLDC 015, JLCA 001 002 003 004 005 007 009) a permis de retrouver les patientes ayant 

bénéficié d’une cure de prolapsus. Le codage CCAM des actes chirurgicaux utilisés en fonction du libellé 

de l’intervention a été décrit dans le Tableau 1. 

 

Tableau 1. Codage CCAM en fonction du libellé des actes chirurgicaux. 

CODE CCAM LIBELLE DE L’ACTE CHIRURGICAL 

JKDA 001   
Hystéropexie postérieure [Promontofixation] avec cervicocystopexie directe au ligament 
pectinéal, par laparotomie 

JKDA 003 Hystéropexie postérieure [Promontofixation], par laparotomie 
JLDA 001 Suspension du dôme du vagin [Promontofixation du dôme vaginal], par laparotomie 
JLDA 002 Suspension du dôme du vagin [Promontofixation du dôme vaginal], par abord vaginal 
JLDC 015 Suspension du dôme du vagin [Promontofixation du dôme vaginal], par coelioscopie 

JLCA 001 
Colpopérinéorraphie postérieure, avec réfection du canal et du muscle sphincter externe 
de l'anus 

JLCA 002 Colpopérinéorraphie postérieure, avec réfection du muscle sphincter externe de l'anus 
JLCA 003 Colpopérinéorraphie antérieure et postérieure avec trachélectomie 
JLCA 004 Colpopérinéorraphie postérieure 
JLCA 005 Colpopérinéorraphie antérieure et postérieure 
JLCA 007 Colpopérinéorraphie antérieure 
JLCA 009 Colpopérinéorraphie postérieure, avec résection d'élytrocèle par abord vaginal 

 

 

Tous les dossiers ont été relus et les patientes n’ayant pas bénéficié de chirurgie de récidive de prolapsus 

ont été exclues. Les logiciels Millénium et Clinicom ont été utilisés afin de colliger les antécédents, les 

informations générales des patientes ainsi que les informations relatives à la première et à la deuxième 

chirurgie de prolapsus. Les prolapsus ont été évalués cliniquement par les chirurgiens gynécologues, 

urologues ou digestifs en pré-chirurgie et post chirurgie de récidive par le score de Baden et Walker et le 

score POP-Q. Les symptômes inhérents au prolapsus ont été colligés par des questionnaires spécialisés 
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PFIQ-7 (Pelvic Floor Impact Questionnaire). La satisfaction post-opératoire des patientes a été analysée 

grâce au questionnaire standardisé PGI-I (Patient Global Impression of Improvement). Pour recueillir une 

meilleure exhaustivité des données et un suivi à distance, ces questionnaires ont été envoyés par voie 

postale à chaque patiente. Les patientes pour lesquelles nous n’avons pas obtenu de réponse postale ont 

été appelées grâce aux coordonnées téléphoniques inscrites dans leur dossier médical sur Clinicom. 

 

L’ensemble des informations a été recueilli sur forme de tableau dans le Logiciel Excel. Des statistiques 

descriptives ont été calculées pour toutes les variables quantitatives et qualitatives. Les données 

quantitatives ont été analysées à l'aide de tests t appariés.  Les variables qualitatives ont été analysées par 

le test de Kruskal-Wallis. Les résultats ont été décrits en analyses uni-variées, en moyennes, en médianes 

et inter-quartiles grâce au logiciel GMRC Stat. Une valeur de p < 0,05 définissait la relation comme 

statistiquement significative. 
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III. RESULTATS 

 
Parmi les 1683 patientes identifiées grâce aux codes CCAM, 95 ont été opérées d’une récidive de 

prolapsus entre le 1er Janvier 2008 et le 31 Décembre 2018 dans le service de chirurgie gynécologique, 

urologique et de digestive au CHU de Nantes. Soixante-dix-huit patientes ont été incluses dans l’étude. 

Dix-sept patientes ont été exclues car elles présentaient des malformations périnéales anténatales multi-

opérées après la naissance ou étaient majeures sous tutelle. Parmi l’ensemble des chirurgiens exerçants au 

CHU de Nantes, 15 ont participé à la prise en charge des prolapsus récidivés. Près de 38% des 

interventions ont été réalisées par le même opérateur. La répartition des patientes en sous-groupes 

chirurgicaux est représentée dans le Flow Chart (Figure 3). 

 

 

 

Figure 3.  Flow Chart  de la répartition de la population en sous groupes en fonction de la chirurgie 
initiale et de récidive du prolapsus uro-génital.         VB : voie basse   
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1. Caractéristiques des patientes  

 

Lors de la première chirurgie, la moyenne de l’IMC était de 25,5 kg/m2. Soixante-quinze pourcents des 

patientes ne présentaient pas d’antécédent (hystérectomie, cure d’incontinence urinaire, de rétroversion 

utérine, pathologie neuro musculaire ou ligamentaire) : 17,9% des patientes avaient bénéficié d’une 

hystérectomie avant la première chirurgie de leur prolapsus et 2,6% avaient eu une bandelette sous 

urétrale. Aucune pathologie broncho-pulmonaire entrainant une toux chronique n’a été mentionnée dans 

les dossiers. Les patientes avaient en moyenne 2,6 enfants. Vingt-cinq pourcents avaient bénéficié d’une 

extraction instrumentale et seulement 10 % avaient bénéficié d’une rééducation périnéale dans le post-

partum. Soixante-cinq pourcents des patientes étaient ménopausées lors du diagnostic. Vingt-trois 

pourcents avaient bénéficié d’un pessaire avant la chirurgie. Dix pourcents des patientes présentaient une 

profession dite à risque avec activité physique intense (sport à haut impact) et/ou port de charge lourde. 

Toutes les caractéristiques de la population sont représentées dans le Tableau 3. 
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Tableau 2. Caractéristique globale de la population lors de la chirurgie initiale. 

Variables	 n	(%)	
Age	(années)	

											<	ou	=	à		65	ans	 18	(23,1)	
										>	65	ans	 60	(76,9)	
Indice	de	Masse	Corporelle	

											18-	25	 42	(53,8)	
										>	25	 36	(46,2)	
Tabac	 8	(10,3)	
Diabète	 7	(9,0)	
Ménopause	 51	(65,4)	
Antécédents	

											Aucun	 58	(74,4)	
										Hystérectomie	 14	(17,9)	
										Bandelette	sous	urétrale	 2	(2,6)	
										Myopathie	 1	(1,3)	
										Cure	de	rétroversion	utérine	 1	(1,3)	
Parité	

											nullipare	 6	(7,7)	
										1	à	3	 48	(61,5)	
										>	3	 11	(14,1)	
Poids	naissance	du	premier	enfant	

											<	3500	g	 10	(12,8)	
										>	ou	=	3500	g	 5	(6,4)	
Poids	naissance	du	plus	gros	enfant	

											<	4000	g	 9	(11,5)	
										>	ou	=	4000	g	 4	(5,1)	
Extraction	instrumentale	 19	(24,6)	
Rééducation	périnéale	post	partum	 8	(10,3)	
Profession	à	risque	 8	(10,3)	

 

2. Caractéristiques de la première chirurgie du prolapsus  

 

L’âge médian de la première chirurgie était de 55 ans. Il n’existait pas de différence significative dans les 

caractéristiques de la population entre les trois groupes : chirurgie voie haute par promontofixation, 

chirurgie voie basse autologue et par prothèse. Les 3 groupes étaient comparables en terme d’âge, d’IMC, 

de tabagisme actif, de diabète, d’antécédents, de parité, de poids de naissance du premier enfant, de poids 

de naissance du plus gros enfant, d’extraction instrumentale, de rééducation périnéale, d’âge de survenu 

du prolapsus, de statut ménopausique (au moment du diagnostic), d’utilisation d’un pessaire en pré 

chirurgie, d’âge lors de la première chirurgie et de profession à risque (port de charge lourde ou activités 

physiques à haut impact). Les pathologies broncho-pulmonaires chroniques n’étaient pas renseignées. Le 



 
 
20 
	
Prise	en	charge	des	prolapsus	multi	opérés.	–	28/04/2020	

	
	 	

tableau 3 présente l’analyse uni-variée des 3 groupes (promontofixation/ voie basse autologue/ voie basse 

prothèse) par rapport aux caractéristiques de la population. 

 

Tableau 3. Analyse uni-variée des caractéristiques de la population en fonction des sous-groupes 
chirurgicaux.	
 

	
 

C1 première chirurgie du prolapsus. 

 

Avant la première chirurgie, les patientes présentaient un prolapsus de stade 3 (médiane). Soixante et un 

pourcent présentaient une rectocèle concomitante (stade médian 1), 84.8% présentaient une hystéroptose 

(stade médian 2) et 93,5% présentaient une cystocèle (stade médian 3). Trente et un pourcent des patientes 

présentaient une incontinence urinaire d’effort associée. Les informations pré-première chirurgie 

concernant le stade du prolapsus n’étaient pas retrouvées dans le dossier médical de 41,0% des patientes.  

Il n’existait pas de différence significative entre les stades pré opératoires, par compartiment, dans les 3 

groupes de patientes (p=0,23). 

 

La première chirurgie du prolapsus comprenait : 55,2 % (n=43) de promontofixation, 33,3% (n=26) de 

chirurgie autologue et 11,5% (n=9) de chirurgie prothétique. Parmi les promontofixation, 40,7% (n=11) 

des patientes présentaient une atteinte isolée des compartiments antérieur et/ou moyen et 59,3% (n=16) 

présentaient une atteinte des 3 compartiments. Parmi les chirurgies prothétiques, 60% (n=3) des patientes 

présentaient une atteinte des compartiments antérieur et/ou moyen et 40% (n=2) présentaient une atteinte 
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des 3 compartiments. Parmi les chirurgies autologues, 28,6% (n=4) des patientes présentaient une atteinte 

des compartiments antérieur et /ou moyen et 71,4% (n=10) une atteinte des 3 compartiments.  

 

Dans le groupe promontofixation, 48,8% (n=21) des patientes ont bénéficié d’une bandelette antérieure et 

postérieure, 23,3% (n=10) d’une bandelette antérieure et postérieure associées à une hystérectomie 

subtotale, 20,9% (n=9) d’une bandelette antérieure seule, et 7,0% (n=3) d’une bandelette postérieure 

seule. Dans le groupe chirurgie autologue, 61,5% (n=16) des patientes ont bénéficié d’une chirurgie 

autologue associée à une hystérectomie et 38,5% (n=10) d’une chirurgie autologue simple. Dans le groupe 

chirurgie prothétique, 66,7% (n=6) ont bénéficié d’une prothèse antérieure seule et 33,3% (n=3) d’une 

bandelette antérieure associée à une hystérectomie. 

 

Quatre-vingt-un pourcents des patientes présentaient une correction anatomique clinique constatée lors de 

la visite post opératoire. Le délai médian entre la chirurgie initiale et la récidive subjective était de 55 

mois et le délai médian entre la chirurgie initiale et la chirurgie de récidive était de 108 mois. Il n’existait 

pas de différence significative entre le délai de la première chirurgie et la récidive subjective entre les 3 

groupes (p=0,47) et le délai entre la première chirurgie et la chirurgie de récidive entre les 3 groupes (p= 

0,89). 

 

Une incontinence urinaire de novo est apparue chez 18,1% des femmes opérées par promontofixation, 

22,4% des femmes opérées par chirurgie voie basse prothétique et 28,2% des femmes opérées par 

chirurgie voie basse autologue.  Il n’existait pas de différence significative entre l’apparition d’une 

incontinence urinaire de novo post chirurgie en fonction de la technique chirurgicale (p=0,63). 

 

 

3. Deuxième chirurgie du prolapsus  

 

L’âge médian lors de la deuxième chirurgie était de 66,5 ans. Le stade médian des prolapsus avant la 

chirurgie de récidive était de 3 (Q1 2 ; Q3 3). Cinquante-cinq pourcent des patientes présentaient une 

rectocèle concomitante (n=43) (stade médian 1, Q1 0 ; Q3  2), 5,1% des patientes présentaient une 

rectocèle isolée (n=4) (stade médian 1, Q1 0 ; Q3  2), 61,5% une hystéroptose (n=48) (stade médian 1 Q1 

0 ; Q3 3) et 88.5% une cystocèle (n=69) (stade médian 3 Q1 1,25 ; Q3 3). Une amélioration subjective 

après la chirurgie de récidive a été décrite chez 90,6% des patientes mais 18 % n’ont pas été revues en 

post opératoire par leur chirurgien.  

 

Les interventions réalisées lors de la chirurgie de récidive comprenaient : 44,9% (n=35) de 

promontofixation, 42,3 % (n=33) de chirurgie autologue et 12,8% (n=10) de prothèse voie basse. Parmi 

les promontofixations, 51,2% (n=18) ont bénéficié d’une bandelette antérieure seule, 42,9% (n=15)  d’une 
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bandelette antérieure et postérieure et 2,9% (n=1) d’une bandelette antérieure et postérieure associée à une 

hystérectomie subtotale. Parmi les chirurgies autologues, 93,9% (n=31) des patientes ont bénéficié d’une 

chirurgie autologue seule, 3,0% (n=1) d’un colpocleisis et 3,0% (n=1) d’une chirurgie autologue associée 

à une hystérectomie totale. Parmi les chirurgies prothétiques, 50,0% (n=5) des patientes ont bénéficié 

d’une prothèse antérieure et 50,0% (n=5) d’une prothèse antérieure et postérieure. 

 

La Figure 4 représente la répartition du traitement de prolapsus en sous-groupes en fonction de la 

chirurgie initiale et de récidive du prolapsus génital. 
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P. : prothèse   VB : voie basse 
 
Figure 4.  Flow Chart de la répartition du traitement de prolapsus en sous-groupes en fonction de la 
chirurgie initiale et de récidive du prolapsus génital. 
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Parmi les 78 patientes ayant bénéficié d’une chirurgie de récidive, la stadification du degré de prolapsus a 

été retrouvé pour 36 patientes avant la première chirurgie : 27 dans le groupe promontofixation, 5 dans le 

groupe prothèse et 4 dans le groupe autologue. Une récidive était définie par l’apparition d’un prolapsus 

de stade supérieur ou égal à 2. 85,2% (n=23) des patientes dans le groupe promontofixation, 85 ,7% 

(n=12) dans groupe chirurgie autologue et 80,0% (n=5) des patientes dans le groupe prothèse présentaient 

une récidive isolée du même compartiment. Onze pourcent (n=3) du groupe promontofixation 

présentaient une récidive du même compartiment associée à l’apparition d’un prolapsus de novo d’un 

autre compartiment (stade ≥ 2), contre 14,3% (n=2) du groupe chirurgie autologue et 20,0% (n=1) du 

groupe chirurgie par prothèse. Le groupe promontofixation comptait 3,7% (n=1) de prolapsus de novo 

(stade ≥ 2) du compartiment postérieur isolé. Il n’existait pas de différence significative entre les 3 

groupes sur les stades post chirurgicaux des prolapsus récidivés (p=0,23). Il n’existait pas de différence 

significative entre les 3 groupes sur l’apparition de prolapsus de novo (p=0 ,28). 

Le tableau 4 représente les récidives anatomiques en fonction de la technique chirurgicale employée. 

 

Tableau 4. Atteinte compartimentale en fonction de la technique chirurgicale initiale 

 

 

 

4. Résultats fonctionnels subjectifs 

 

La moyenne d’âge des patientes lors de la réponse aux questionnaires était de 73,5 ans, avec un minimum 

de 46 ans et un maximum de 90 ans au moment de la réalisation de l’enquête par questionnaire. 

Le suivi moyen des patientes était de 7 ans (minimum d’1 an et maximum de 12 ans) après la deuxième 

intervention chirurgicale. Quarante-quatre patientes sur 78 ont répondu aux questionnaires sur leur 

symptomatologie actuelle et sur leur qualité de vie (56,4% de réponses). La récidive subjective était prise 

en compte lorsque la patiente présentait une sensation de boule intra-vaginale. Dix-huit patientes sur 44, 

soit 40,9%, ont décrit une récidive subjective à 7 ans de leur deuxième chirurgie. 

  

Les tableaux 5 et 6 représentent les résultats fonctionnels des patientes opérées d’un prolapsus, 

respectivement, en fonction de leur première chirurgie (tableau 5) et de leur deuxième chirurgie (tableau 

6). 
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Tableau 5.  Résultats fonctionnels des patientes selon la technique chirurgicale utilisée lors de la 
première intervention. 

 
 

Tableau 6.  Résultats fonctionnels des patientes selon la technique chirurgicale utilisée après chirurgie de 
récidive du prolapsus lors de la deuxième intervention. 

 

IUE :  incontinence urinaire d’effort 

Il n’existait pas de différence significative entre les symptômes subjectifs et la technique chirurgicale 

première et secondaire employées. 
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• Symptômes génitaux post deuxième chirurgie 

 

La sensation de boule vaginale était perçue chez 50% (n=4) du groupe prothèse versus 44,4% (n=8) du 

groupe autologue et 33,3% (n=6) du groupe promontofixation. Il n’existait pas de différence significative 

entre les 3 groupes pour les symptômes génitaux post chirurgie de récidive (p=0,35 et 0,45). 

 

• Symptômes urinaires post deuxième chirurgie 

 

Soixante-douze pourcents (n=13) du groupe autologue avaient présenté des symptômes de dysurie post 

opératoire versus 62,5% (n=13) dans le groupe chirurgie prothétique et 50,0% (n=9) dans le groupe 

promontofixation. Quarante-cinq pourcents (n=20) des patientes avaient présenté une incontinence 

urinaire d’effort de novo. 33,3% (n=6) dans le groupe promontofixation, 50,0% (n=4) dans le groupe 

prothèse et 55,6% (n=10) dans le groupe autologue. Il n’existait pas de différence significative entre les 3 

groupes pour les symptômes urinaires (p compris entre 0,17 et 0,53). 

 

• Symptômes digestifs post deuxième chirurgie 

 

Soixante-dix-sept pourcents (n=14) du groupe promontofixation avaient présenté une constipation (versus 

respectivement 66,7 % (n=12) et 62,5% (n=5) des groupes autologues et prothèse). Cette constipation 

nécessitait pour 50,0% (n=9) des patientes du groupe promontofixation des manœuvres d’exonération. 

Une incontinence anale (gaz, fécale ou les deux) a été constatée chez 72,2% (n=13) du groupe autologue, 

66,7% (n=12) du groupe promontofixation et 37,5% (n= 3) du groupe prothèse. Il n’existait pas de 

différence significative entre les 3 groupes pour les symptômes digestifs post chirurgie de récidive. Le 

groupe prothèse présentait 3 fois plus de dyschésie (soit 100% des patientes, n=8) que le groupe 

autologue.  

 

• Symptômes sexuels post deuxième chirurgie 

 

Seulement 29,5% des patientes (n=13) avaient répondu aux questions concernant la symptomatologie 

sexuelle. Neuf patientes opérées avaient présenté des dyspareunies au moment de la vie sexuelle active. Il 

n’existait pas de différence significative entre les 3 groupes pour les symptômes sexuels post chirurgie de 

récidive (p=0,17). 
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• Complications post opératoires post deuxième chirurgie 

 

Des complications post opératoires ont été observées, toutes chirurgies confondues, chez 9,1% (n=4) des 

patientes. Le groupe prothèse avait présenté 12,5% (n=1) d’expositions de bandelette nécessitant une 

intervention chirurgicale alors que le groupe promontofixation n’en avait présenté que 5,6% (n=1). Une 

femme opérée par prothèse avait dû réaliser des auto-sondages urinaires dans le mois qui a suivi 

l’intervention chirurgicale. 

 

• Satisfaction et ré-intervention post deuxième chirurgie 

 

Aucune patiente n’a déclaré regretter avoir eu recours à une chirurgie pour sa récidive de prolapsus. Au 

décours de la deuxième chirurgie, le groupe chirurgie prothétique était celui qui avait un score de 

satisfaction post chirurgical le moins élevé par rapport aux deux autres techniques (73% (n=18) versus 

91% (n=18) dans les 2 autres groupes). Soixante et un pourcent (n=11) du groupe chirurgie autologue 

avait bénéficié d’une troisième intervention chirurgicale pour nouvelle récidive de leur prolapsus (versus 

50,0% (n=4) du groupe chirurgie prothétique et 38,9% (n=7) du groupe promontofixation). Les ré-

interventions pour récidive comprenaient 52,4% de promontofixation, 9,6% de prothèse voie basse, 23,8% 

de chirurgie autologue voie basse et 14,3% de colpocleisis. Vingt-huit pourcents (n=5) des patientes du 

groupe promontofixation avaient bénéficié d’une chirurgie d’incontinence urinaire contre 11,1% (n=2) du 

groupe chirurgie autologue et 12,5% (n=1) du groupe prothèse. Il n’existait pas de différence significative 

sur les interventions chirurgicales d’incontinence urinaire entre les 3 groupes (p=0,52). 

 

• Analyse des symptômes justifiant une demande de soin au décours d’une chirurgie de 

récidive de prolapsus  

 

Toutes chirurgies confondues, 40,9% (n=18) des patientes multi-opérées percevaient une récidive 

subjective de leur prolapsus, 45,5 % (n=20) des patientes avaient une incontinence urinaire d’effort et 

18,2% (n=8) avaient bénéficié d’une chirurgie pour cette incontinence. Soixante et un pourcents (n=27) 

des patientes présentaient une dysurie. Soixante-dix pourcents (n=31) des patientes présentaient une 

constipation dont 31,8% (n=14) réalisaient des manœuvres d’exonérations. Soixante-trois pourcents 

(n=28) des patientes présentaient une incontinence fécale et/ou aux gaz. 
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IV. DISCUSSION 

 
Il n’existe que peu de données concernant la gestion optimale d’un prolapsus génital récidivé au décours 

d’une prise en charge chirurgicale initiale. L’Association Française d’Urologie (AFU), le Collège 

National des Gynécologues et Obstétriciens Français (CNGOF), la Société Interdisciplinaire 

d’Urodynamique et de Pelvi-Périnéologie (SIFUD-PP), la Société Nationale Française de Colo-

Proctologie (SNFCP) et la Société de Chirurgie Gynécologique et Pelvienne (SCGP) ne recommandent 

pas l’utilisation de la prothèse par voie vaginale de façon systématique dans la cure de prolapsus.  

L’utilisation d’une prothèse doit être discutée au cas par cas compte tenu d’un rapport bénéfice risque 

incertain à long terme et doit être privilégiée dans la récidive du prolapsus (1). Bien que son utilisation 

dans la gestion de la récidive soit répandue (40), peu d'études ont évalué les résultats anatomiques et 

fonctionnels après la chirurgie (1,2). Des études telles que celles réalisées par Juliato et al. ou Ercoli et 

al.(42,43) ont montré une modification de l’axe vaginal suite à une cure de prolapsus avec apposition 

d’une prothèse antérieure. Cette modification anatomique pourrait favoriser l’apparition d’une rectocèle 

de novo. En effet, cela pourrait créer un déséquilibre antéro-postérieur qui contribuerait à ouvrir l’étage 

postérieur et à créer une fragilité.  

 

Les 4 alternatives chirurgicales en cas de récidives sont connues : la chirurgie par voie haute associée à la 

mise en place d’une prothèse, la chirurgie vaginale avec ou sans prothèse et avec ou sans conservation de 

la filière sexuelle. Le choix de la technique chirurgicale dans la cure de prolapsus va être de plus en plus 

restreint avec la disparition des prothèses voie basse. En 2019, la FDA (Food and Drug Administration) a 

amorcé le pas en arrêtant la commercialisation des prothèses intra-vaginales sur le territoire américain. En 

effet, depuis des années, de multiples études ont été publiées sur le rapport de risque des implants 

prothétiques. En 2016, la FDA décidait de modifier la classe des implants prothétiques de la classe II à la 

classe III.  En 2017, le NICE (National Institute for Health and Care Excellence), concluait que les 

procédures chirurgicales de cure de prolapsus avec pose d’implants de renfort devraient être réalisées dans 

le cadre de recherches cliniques. En 2018, au Royaume-Uni, le gouvernement demandait une restriction 

temporaire d’utilisation des implants de renfort pelvien par voie vaginale, dans l’attente de 

recommandations. Peu après, l’ANSM (Agence Nationale de Sécurité du Médicament) publiait un rapport 

demandant une traçabilité respectant une réglementation stricte des prothèses vaginales implantées. Elle 

exigeait que la pose de renfort prothétique dans la cure de prolapsus ne doive être réalisée que dans les 

établissements de santé justifiant d’un minimum de 20 actes chirurgicaux de traitement du prolapsus 

pelvien par an. Puis finalement cette année leur commercialisation a été arrêtée. 
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Zacche et al. (44) ont réalisé en 2018 une étude rétrospective multicentrique portant sur l’évolution des 

tendances dans la chirurgie du prolapsus au Royaume-Uni entre 2005 et 2016. Ils ont montré que le 

nombre de chirurgie autologue avait triplé au cours des années et que la chirurgie prothétique voie basse 

avait été progressivement abandonnée. En contrepartie, les chirurgies non conservatrices de la filière 

sexuelle avaient augmenté. Ces résultats se retrouvaient aussi dans notre étude où, la tendance était à la 

pratique en première intention de la promontofixation coelioscopique (44,9%) suivie de près par la 

chirurgie autologue voie basse (42,8%). Une seule chirurgie de récidive par colpocleisis a été réalisée. 

Ceci pouvait s’expliquer par l’âge médian relativement jeune (66,5 ans) des patientes présentant 

possiblement une vie sexuelle toujours active au moment de leur chirurgie de récidive.  Maher et al. (2) 

ont publié une Cochrane en 2013 évaluant, avec un suivi compris entre 1 et 5 ans, 5954 femmes atteintes 

de prolapsus. Ils ont montré que la promontofixation coelioscopique avait un taux de récidive moindre et 

un taux de ré-intervention plus faible que les chirurgies voie basses autologues et prothétiques (RR 0,23, 

IC 95% 0,07 à 0,77) ce qui va dans le sens de notre étude (38,9% de ré-intervention versus 50,0% pour la 

chirurgie prothétique et 61,1% pour la chirurgie autologue).  

 

Trois sous-groupes chirurgicaux ont été constitués dans notre étude : chirurgie par promontofixation, voie 

basse autologue et voie basse prothétique, sans préciser si une hystérectomie concomitante avait été 

réalisée. En effet, notre étude s’était basée sur les résultats de l’équipe de Meriwether et al. (45) publiés en 

2019 qui ne montraient pas de différence significative toutes chirurgies confondues, sur la récurrence des 

prolapsus, entre les groupes hystérectomisés versus non hystérectomisés.  

 

Quatre-vingt-cinq pourcents des urologues réalisaient la promontofixation en première intention (95,0% 

en cas récidive) versus 47,5% des gynécologues en première intention (25,0% en cas de récidive). Près de 

56,1% des gynécologues préféraient, en cas de récidive, réaliser une chirurgie autologue. Ceci peut 

s’expliquer par l'expérience du chirurgien et son confort avec les procédures données. On pourrait 

supposer que les chirurgiens urologues soient moins formés à la chirurgie vaginale et préféreraient donc 

réaliser un abord abdominal. Cependant, dans notre étude, 38% des interventions ont été réalisées par le 

même opérateur gynécologue familiarisé avec la voie basse autologue, ce qui constitue un biais important. 

Nos résultats quant à l’utilisation d’une prothèse voie basse dans les chirurgies de récidives (12,8%) 

étaient similaires à ceux retrouvés par Mattsson et al. (46) en 2018 dans une cohorte nationale Finlandaise 

de 3535 patientes. 

 

High et al.(47) ont réalisé en 2018 une étude rétrospective portant sur 379 patientes. L’intervalle de temps 

médian pour la chirurgie de récidive était de 8 ans ce qui est proche du chiffre retrouvé dans notre étude (9 

ans). La promontofixation avait également été la plus fréquemment utilisée pour gérer le prolapsus 

récurrent (OR, 2.6334; P 0,0005). Dans notre étude, le délai entre l’apparition des symptômes et la prise 

en charge chirurgicale de la récidive était importante (53 mois en moyenne), cela peut s’expliquer, d’une 
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part, par la réticence des chirurgiens à réaliser une seconde intervention compte tenu du taux élevé 

d’échec et de l’absence de recommandations sur les pratiques et, d’autre part, de la réticence des patientes 

à bénéficier d’une deuxième intervention chirurgicale. En effet, 18% pourcent des patientes n’ont pas été 

revues en post opératoire de leur chirurgie de récidive. On peut donc supposer que le taux de récidive des 

prolapsus génitaux est certainement sous-estimé dans notre étude. Ces chiffres allaient dans le sens de 

l’étude de cohorte rétrospective réalisée par Johnson P et al.(48) en 2012, sur le suivi des femmes opérées 

d’une récidive, montrant que 30% des chirurgiens n’étaient pas informés de leur récidive. 

 

Une des forces de notre étude était qu'elle a collecté les résultats fonctionnels au long terme (moyenne de 

suivi de 7,3 ans) nous permettant d’avoir un recul suffisant afin de pouvoir évaluer les résultats 

fonctionnels ainsi que les récidives subjectives décrites par les patientes. La récidive subjective décrite par 

la sensation de boule vaginale était perçue chez 50% du groupe prothèse versus 44,4% du groupe 

autologue et 33,3% du groupe promontofixation ce qui va également dans le sens de l’étude publiée par 

Maher et al. (2). Il n’y avait pas de différence significative entre les symptômes fonctionnels post 

chirurgicaux dans les 3 groupes mais la qualité de vie (questionnaire PFIQ-7) des patientes opérées par 

prothèse voie basse semblait être diminuée (73/100 versus 92/100 dans le groupe promontofixation), ce 

qui va dans le sens des données de la littérature. En effet, Maher et al. (2) avaient étudié la satisfaction 

moyenne des patients sur une échelle visuelle analogique de 0 à 100 (100 étant la plus élevée) et ils 

avaient montré que la satisfaction était significativement plus élevée après promontofixation par rapport à 

l’utilisation de prothèse voie basse.  

 

Nous pouvons supposer que le taux élevé de signes fonctionnels perçus par les patientes provienne d’un 

biais de sélection. En effet, les patientes souffrant de signes fonctionnels post opératoires importants ou 

ayant bénéficier de plusieurs interventions chirurgicales pourraient répondre d’avantage aux 

questionnaires que celles ne présentant aucun symptôme. 

 

Il faut aussi considérer que le choix des procédures dans la prise en charge chirurgicale du prolapsus est 

déterminé non seulement par le chirurgien mais aussi par la patiente. Le conseil aux patients est 

inévitablement influencé par l'expérience du chirurgien et son confort avec les procédures données. Les 

risques et les avantages de toutes les options de procédure sont expliqués à la patiente, mais la procédure 

finalement choisie est basée sur les préférences de la patiente. Le chirurgien n’est pas donc pas le seul 

décisionnaire. Cette étude montre quelles procédures ont été choisies par les chirurgiens, en accord avec 

les patientes, au CHU de Nantes. Elle donne une vision limitée du choix de prise en charge dans les cas de 

prolapsus récidivants. Une étude de cohorte multicentrique augmenterait la valeur de cette information 

auprès d'une population plus diversifiée. 
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V. CONCLUSION 

 
Les chirurgiens utilisent préférentiellement la promontofixation en cas de prolapsus récidivant. Elle 

semble présenter de meilleurs résultats fonctionnels avec un taux de ré-intervention acceptable. La 

chirurgie autologue semble être la seconde option dans le traitement des prolapsus initiaux et récidivés 

D'autres études multicentriques de plus grand effectif seraient nécessaires afin d’instaurer une préférence 

dans le choix de la procédure du traitement des prolapsus récidivés. 
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VII. ANNEXE : QUESTIONNAIRE     
  

Dr Thubert Thibault 
Service de chirurgie Gynécologie-Obstétrique et Médecine de la Reproduction 
Hôpital mère-enfantHôtel Dieu– Hôpital universitaire de Nantes 
1 place Alexis Ricordeau 
44 000 Nantes 
 
Dr Perrouin-Verbe Marie-Aimée 
Service de chirurgie urologique 
Hôtel Dieu – Hôpital universitaire de Nantes 
1 place Alexis Ricordeau 
44 000 Nantes 
         Nantes, le ....../......./....... 
 
 
 
Madame, 
 
 
Vous avez été opérée d’une récidive de prolapsus (descente d’organes) par le Dr.........   au sein du Centre 
Hospitalier Universitaire de Nantes. 
 
Nous vous recontactons pour connaître votre état de santé actuel, après votre deuxième intervention 
chirurgicale. Si vous êtes d’accord, merci de remplir le questionnaire ci-joint et de nous le renvoyer par 
courrier avec l’enveloppe timbrée jointe à ce questionnaire. 
 
En vous remerciant de votre participation. 
 
Dr Thubert Thibault 
Unité de chirurgie gynécologique de l’hôpital Mère-enfantHôtel Dieu de Nantes. 
 
Dr Perrouin-Verbe Marie-Aimée 
Unité de chirurgie urologique de l’Hôtel Dieu de Nantes. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 



 

36 
 

Renseignements 
 
Nom : ________________ 
Prénom :  ________________ 
Date de naissance : ______/_______/_________ 
 
Mail :__________________________@________________   
Tel : ____-_____-_____-_____-______ 
Adresse : _________________________________________________________________ 
 
Profession actuelle ou antérieure : ________________ 
 
Date de remplissage du questionnaire : ______/______ /__________ 
Date d’intervention :  
 

Questionnaire général  
 
Concernant, vos antécédents obstétricaux, s’ils existent : 
- Avez-vous eu lors de l’un ou de plusieurs de vos accouchements, une extraction instrumentale (forceps, 
ventouse)       □ OUI      □ NON   
- Avez-vous bénéficié d’une rééducation périnéale pour chacun de vos accouchements? □ OUI      □ NON   
 
Avant votre chirurgie, aviez-vous bénéficié d’un traitement alternatif à la chirurgie type pessaire, rééducation 
périnéale ?     □ OUI      □ NON 
 
Concernant les fuites urinaires : 
- Aviez-vous des fuites avant votre première chirurgie de descente d’organe ?     □ OUI      □ NON   
- Aviez-vous eu des fuites urinaires après votre première chirurgie ?                                 □ OUI      □ NON   
- Avez-vous été opérée d’une incontinence urinaire ?    □ OUI      □ NON   
Si oui: quand ? _____________           Quel type d’opération ? ________________________ 
 
Concernant votre état de santé actuel : 
- Si l’opération était à refaire, la referiez-vous?                                        □ OUI      □ NON 
- Satisfaction globale entre 0 et 100 ……………………………………….    _______ / 100 
- Conseilleriez-vous cette opération à une amie?                                 □ OUI      □ NON 
- Avez-vous eu des complications depuis la chirurgie?      □ OUI      □ NON 

Si oui à quelle distance de l’intervention ?  ______  mois 
Si oui, la(les)quelle(s) : ……………… 

 - des infections urinaires ?                             □ OUI      □ NON                          
 - des douleurs périnéales ou vaginales?        □ OUI      □ NON 
 - des pertes vaginales ?                                 □ OUI      □ NON 
 - des saignements vaginaux et/ou anaux ?    □ OUI      □ NON 
            -  Une exposition de la prothèse/bandelette ? □ OUI      □ NON 
- Actuellement avez-vous une sensation de boule dans le vagin ?□ OUI      □ NON 
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Depuis votre deuxième chirurgie, avez-vous des difficultés à aller faire pipi ?□ OUI      □ NON 

� 1 : Difficulté urinaire à type d’attente, difficulté urinaire terminale  
� 2 : Poussées abdominales, jet haché 
� 3 : Poussées manuelles, miction prolongée, sensation résidu  
☐ 4 : Nécessité d’auto-sondages 
 
 

Depuis votre deuxième chirurgie, avez-vous des fuites d’urine ?□ OUI      □ NON 
Combien de fois par jour avez-vous des fuites urinaires ? 

� 0 : Jamais 
� 1 : Une fois par semaine ou moins 
� 2 : Deux à trois fois par semaine   
� 3 : Une fois par jour               
� 4 : Plusieurs fois par jour                                          
� 5: Tout le temps  

Quelle est la quantité de vos fuites urinaires ? 
� 0 : Aucune                   
� 1 : Une petite quantité 
� 2 : Une quantité moyenne        
� 3 : Une quantité  important 
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A quel point vos fuites vous gênent-t’elles dans votre vie quotidienne  entre 0 et 10 : ____/10 

 
Depuis votre deuxième chirurgie, avez-vous des difficultés à aller à la selle ?□ OUI      □ NON 

   �Manœuvre d’évacuation des selles 
   �Douleur à l’exonération 
   �Constipation résistante au traitement 
   �Quel traitement 
   �Nombre de selles par jour 

 
Depuis votre deuxième chirurgie, avez-vous des émissions de gaz et/ou de selles liquides ou solides 
avec un retentissement social ou hygiénique ces dernières semaines ?□ OUI      □ NON 
 
Avez-vous toujours des rapports sexuels ? 
  □ OUI        ☐Douleur au cours des rapports 

□Non :    ☐ décès du conjoint 
☐Pas de conjoint 
☐Pas de désir 
☐ Douleur au cours des rapports 
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Questionnaire PGI-I 
Entourer le chiffre qui représente le mieux vos symptômes aujourd’hui, après la chirurgie de récidive : 
 
1- Très améliorée 2- Améliorée3- Un peu améliorée 4- Inchangée 
5- Un peu aggravée6- Aggravée 7- Très aggravée 
 

 

 
nnnQuestionnaire (PFIQ-7) 
1ère partie : Impact sur la qualité de vie des troubles de la statique pelvienne 

 
Pour chaque question, cochez la réponse décrivant le mieux à quel point vos symptômes ou troubles 
urinaires, intestinaux ou vaginaux ont affecté vos activités, vos relations avec les autres ou votre état 
d’esprit au cours des 3 derniers mois.  
Merci de cocher une réponse dans chacune des 3 colonnes pour chaque question. 
 

De manière générale, à quel point les Symptômes Symptômes Symptômes 
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symptômes / troubles suivants vous 
affectent-ils ? 

urinaires ou 
vessie 

intestinaux ou 
rectum 

vaginaux ou 
pelviens 

1 Votre capacité à faire des tâches ménagères 
(cuisine, ménage, lessive) ? 

q Pas du tout 
q Un peu 
q Moyennement 
q Beaucoup 

q Pas du tout 
q Un peu 
q Moyennement 
q Beaucoup 

q Pas du tout 
q Un peu 
q Moyennement 
q Beaucoup 

2 Votre capacité à avoir une activité physique 
(marche, natation ou autre forme d’exercice 
physique) ? 

q Pas du tout 
q Un peu 
q Moyennement 
q Beaucoup 

q Pas du tout 
q Un peu 
q Moyennement 
q Beaucoup 

q Pas du tout 
q Un peu 
q Moyennement 
q Beaucoup 

3Votre capacité à effectuer un trajet  
en voiture ou en bus à plus de 30 mn de chez 
vous ? 

q Pas du tout 
q Un peu 
q Moyennement 
q Beaucoup 

q Pas du tout 
q Un peu 
q Moyennement 
q Beaucoup 

q Pas du tout 
q Un peu 
q Moyennement 
q Beaucoup 

4Votre capacité à participer à des activités avec 
d’autres personnes en dehors de chez vous ? 

q Pas du tout 
q Un peu 
q Moyennement 
q Beaucoup 

q Pas du tout 
q Un peu 
q Moyennement 
q Beaucoup 

q Pas du tout 
q Un peu 
q Moyennement 
q Beaucoup 

 
 

2ème partie : gêne fonctionnel des troubles de la statique pelvienne 

 
En répondant à ce questionnaire, prenez en compte les symptômes que vous avez ressentis au cours des 
3 derniers mois. 

1Avez-vous souvent une sensation de pesanteur ou de lourdeur dans la région génitale ?qNon  qOui   
Si oui, cela vous gêne-t-il…q1    Pas du tout q2 Un peu q3 Moyennement      q4 Beaucoup 

2Avez-vous souvent des douleurs ou une sensation d’inconfort dans le bas ventre ou dans la région génitale ? 
qNon  qOui   
Si oui, cela vous gêne-t-il…q1 Pas du tout q2 Un peu q3 Moyennement q4 Beaucoup 
 
3 Avez-vous souvent une « boule » ou quelque chose qui dépasse que vous pouvez toucher ou voir au niveau du 
vagin ? 
qNon  qOui   
Si oui, cela vous gêne-t-il…q1    Pas du tout              q2 Un peu q3 Moyennement  q4 Beaucoup 

4 Devez-vous parfois appuyer sur le vagin ou autour de n’anus pour arriver à évacuer des selles ?qNon  qOui 
 Si oui, cela vous gêne-t-il…q1   Pas du tout             q2 Un peu  q3 Moyennement  q4 
Beaucoup 

5 Avez-vous souvent l’impression de ne pas arriver à vider complètement votre vessie ?qNon  qOui  Si oui, 
cela vous gêne-t-il…q1 Pas du tout               q2 Un peu  q3 Moyennement q4 Beaucoup 

6 Devez-vous parfois repousser avec les doigts une « boule » au niveau du vagin pour uriner ou vider 
complètement votre vessie ?qNon  qOui   
Si oui, cela vous gêne-t-il…q1 Pas du tout q2 Un peu q3 Moyennement q4 Beaucoup 

7 Avez-vous l’impression de devoir beaucoup forcer pour aller à la selle ?qNon  qOui   
Si oui, cela vous gêne-t-il…q1 Pas du tout q2 Un peu q3 Moyennement q4 Beaucoup 
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8 Avez-vous l’impression d’une évacuation incomplète après être allée à la selle ?qNon  qOui   
Si oui, cela vous gêne-t-il…q1 Pas du tout q2 Un peu q3 Moyennement q4 Beaucoup 

9 Avez-vous souvent des pertes fécales involontaires lorsque vos selles sont solides ?qNon  qOui   
Si oui, cela vous gêne-t-il…q1 Pas du tout  q2 Un peu q3 Moyennement q4 Beaucoup 

10 Avez-vous souvent des pertes fécales involontaires lorsque vos selles sont très molles ou liquides ?qNon    
qOui  
Si oui, cela vous gêne-t-il…q1 Pas du tout q2 Un peu q3 Moyennement q4 Beaucoup 

11 Avez-vous souvent des gaz involontaires (pets) ?qNon  qOui   
Si oui, cela vous gêne-t-il…q1 Pas du tout q2 Un peu q3 Moyennement q4 Beaucoup 

12 Avez-vous souvent mal lors de l’évacuation des selles ?qNon  qOui   
Si oui, cela vous gêne-t-il…q1 Pas du tout q2 Un peu q3 Moyennement q4 Beaucoup 
 

13 Avez-vous des besoins tellement pressants que vous devez vous précipiter aux toilettes pour aller à la selle ? 
qNon        qOui   
Si oui, cela vous gêne-t-il…q1 Pas du tout              q2 Un peu                 q3 Moyennement q4 Beaucoup 

14 Arrive-t-il qu’une partie de votre intestin dépasse de l’anus lorsque vous allez à la selle ou après y être allée ? 
qNon  qOui   
Si oui, cela vous gêne-t-il…q1 Pas du tout q2 Un peu q3 Moyennement q4 Beaucoup 

15 Allez-vous fréquemment uriner ?qNon  qOui   
Si oui, cela vous gêne-t-il…q1 Pas du tout q2 Un peu q3 Moyennement q4 Beaucoup 

16 Avez-vous souvent des fuites urinaires involontaires associées à un besoin pressant d’uriner ?qNon  qOui 
Si oui, cela vous gêne-t-il…q1 Pas du tout q2 Un peu q3 Moyennement q4 Beaucoup 

17 Avez-vous souvent de fuites urinaires lorsque vous toussez, que vous éternuez ou que vous riez ?qNon 
 qOui   
Si oui, cela vous gêne-t-il…q1 Pas du tout   q2 Un peu     q3 Moyennement q4 Beaucoup 

18 Avez-vous souvent des petites fuites urinaires (quelques gouttes) ?         qNon  qOui   
Si oui, cela vous gêne-t-il…q1 Pas du tout q2 Un peu      q3 Moyennement q4 Beaucoup 
 

 

3ème partie : sur la sexualité des femmes présentant un prolapsus génital et/ou une 
incontinence urinaire 

 
Les questions suivantes portent sur votre sexualité avec votre partenaire. Vos réponses resteront strictement 
confidentielles et ne seront utilisées que pour permettre aux médecins de mieux comprendre ce qui est important pour 
les patientes dans leur sexualité. 

Cochez la case qui correspond le mieux à votre réponse, en tenant compte de votre sexualité au cours 
des 6 derniers mois. 

1 A quelle fréquence ressentez-vous du désir sexuel ? 
Cela peut comprendre le fait d’avoir envie ou de prévoir d’avoir des relations sexuelles, de se sentir frustrée par 
manque d’activité sexuelle, etc… 
q Tous les jours q  Au moins une fois   q  Moins d’une fois  q Jamais 
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par semaine par semaine 

2Etes-vous satisfaite de la variété de vos activités sexuelles actuelles ? 

q Toujours q Souvent q Quelquefois q Rarement q Jamais 

3Avez-vous mal pendant les rapports sexuels ? 

q Toujours q Souvent q Quelquefois q Rarement q Jamais 

4Avez-vous des fuites d’urine (incontinence urinaire) lors des activités sexuelles ? 

q Toujours q Souvent q Quelquefois q Rarement q Jamais 

5Limitez-vous les activités sexuelles par peur d’avoir une incontinence (d’urine ou de selles) ? 

q Toujours q Souvent q Quelquefois q Rarement q Jamais 

6Evitez-vous les rapports sexuels à cause d’une « boule » dans le vagin (descente de l’utérus, de la vessie, du rectum 
ou du vagin) ? 

q Toujours q Souvent q Quelquefois q Rarement q Jamais 

7Lorsque vous avez des relations sexuelles avec votre partenaire, ressentez-vous des émotions négatives, par exemple de la 
peur, de la honte ou de la culpabilité ? 

q Toujours q Souvent q Quelquefois q Rarement q Jamais 
	

Veuillez	vérifier	que	vous	avez	répondu	à	toutes	les	questions.		
Merci	d’avoir	pris	le	temps	de	répondre	à	ce	questionnaire.	
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Vu,	le	Président	du	Jury,	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
Professeur	Stéphane	PLOTEAU	
	
	
	
	
	
Vu,	le	Directeur	de	Thèse,	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

Docteur	Thibault	THUBERT	
	
	
	
	
	
	
Vu,	le	Doyen	de	la	Faculté,	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
Professeur	Pascale	JOLLIET	

 

 

 



 

44 
 

NOM : GUINAMANT PRENOM : Julie 
 
 
 
 
Titre de Thèse :  
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RESUME  
 
 

La prévalence des prolapsus génitaux est difficile à évaluer. Elle pourrait atteindre 50% des 

femmes multipares et le taux de récidive serait de 36% toute chirurgie confondue. Aucune 

recommandation n’existe quant à la stratégie chirurgicale à adopter face aux prolapsus 

récidivants. L’objectif de notre étude était d’étudier les procédures de choix dans la prise en 

charge de 78 patientes présentant un prolapsus génital récidivé multi-opéré au CHU de 

Nantes. Tous les cas de prolapsus génitaux multi-opérés entre janvier 2008 et décembre 2018 

au CHU de Nantes ont été examinés sur dossiers rétrospectifs. Les caractéristiques de la 

population, les stades POP-Q et/ou de Baden Walker des prolapsus pré et post-chirurgie de 

récidive ont été comparés en fonction du type de chirurgie. Les données sur la qualité de vie 

ont été collectées à 7 ans après la chirurgie de récidive via des questionnaires validés PFIQ-7 

(Pelvic Floor Impact Questionnaire) et PGI-I (Patient Global Impression of Improvement). Il 

n’existait pas de différence significative sur les résultats anatomiques et fonctionnels en 

fonction du type de chirurgie. En cas de récidives, les praticiens utilisaient plus fréquemment 

la promontofixation coelioscopique suivie de près par la chirurgie autologue voie basse. 

 
 
 
 
⎯⎯⎯⎯⎯⎯⎯⎯⎯⎯⎯⎯⎯⎯⎯⎯⎯⎯⎯⎯⎯⎯⎯⎯⎯⎯⎯⎯⎯⎯⎯⎯⎯⎯⎯⎯⎯ 
 

MOTS-CLES 
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