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• Prévalence du prolapsus mal connue : 43 à 76 % des femmes examinées en consultation de 

routine ont  une descente utéro-vaginale 

               Swift et al. AJOG 2005

•   L’incidence de la chirurgie du prolapsus : entre 1,5 et 4,9 cas / 100.000 femmes / an :

 58% des femmes opérées ont moins de 60 ans 

              Olsen A et al., Obstet Gynecol, 1997

• Altération de l’image de soi et la qualité de vie :

 perte de confiance en elles, se sentent moins attractive physiquement et 

sexuellement, se sentent moins féminine     

          Jelovsek, 2006 ; Lowenstein, 2009

Epidémiologie
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Le traitement chirurgical reste le traitement de référence du prolapsus génital

MAIS indiqué que pour les prolapsus symptomatiques APRÈS ÉCHEC OU REFUS :

-d’une rééducation pelvi-périnéale

-et/ou d’un appareillage par pessaire

Chirurgie du prolapsus génital

Avant de proposer une chirurgie du prolapsus génital, il est recommandé que la patiente soit informée de 

toutes les options thérapeutiques (AE)

Si les options thérapeutiques conservatrices ne répondent pas aux attentes de la patiente, il est 

recommandé que la chirurgie soit proposée en cas de symptômes handicapants, en lien avec un 

prolapsus génital, retrouvé à l’examen clinique et significatif (stade 2 ou plus de la classification POPQ) 3



Prise en charge chirurgicale

La chirurgie voie haute = promontofixation 
= GOLD STANDARD

BUT : 

 Interposer des prothèses de soutien 

synthétiques :

- en avant : entre vagin et uterus

- en arrière : entre vagin et rectum

Fixation des prothèses sur le promontoire
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Prise en charge chirurgicale

Chirurgie voie vaginale 

Avec Prothèse 

Etaient proposées surtout 

en cas de récidive ou de 

risque important de 

récidive

Actuellement 

plus 

disponibles

Vont se redeveloper

→ Efficacité au long terme ?

Sans prothèse

Autant de techniques que de chirurgiens !
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Choix de la technique chirurgicale 

• Voie haute, promontofixation avec prothèse synthétique

 En cas de prolapsus apical et de cystocele +/- rectocele 

• Voie basse autologue (sans prothèse)

 Patientes fragiles ou en cas de rectocèle isolée moyenne ou basse 

• Colpocleisis (fermeture du vagin)

 Patientes très âgées avec comorbidités ne pouvant tolérer un autre type de chirurgie 

Proposer de ne pas opérer dans un même temps prolapsus et incontinence urinaire 
d’effort (IUE)

6



Prise en charge chirurgicale

Importance de l’évaluation initiale 

Motif(s) de consultation

Liste des symptômes étage par étage

Niveau de gêne et retentissement au quotidien 

(EVA, questionnaires spécifiques)

Qualité de vie sexuelle

Préciser les attentes des femmes

Quelles prises en charge ont été 

proposées ? Quels résultats ?

Discuter en RCP de pelvi-

périnéologie ++
Evaluer les facteurs de 
risque de récidive 

Explication des mécanismes en cause

Explication de ce qui peut être amélioré ou non

Explication des indications et contraintes des 

explorations paracliniques

Explication honnête des différentes modalités 
thérapeutiques



Evaluation des symptômes 

PFDI-20, Pelvic Floor Distress 

Inventory 

• Evaluer de manière 

standardisée et 

reproductible les 

symptômes 

• Evaluer l’impact des 

traitements proposés

Auto-questionnaire



Quelles attentes ont les femmes avant la chirurgie ?

Les patientes opérées d’un prolapsus génito-urinaire ont généralement entre 3 et 4 attentes :

Correction des troubles urinaires

Correction des troubles digestifs

Volonté de retrouver des activités normales (sport …)

Améliorer leur santé globale

Améliorer leur image de soi

Améliorer leurs relations avec les autres Hullfish et al. Am J Obstet Gynecol 2002

Aucune de ces attentes n’est le « bon résultat anatomique » !



Facteurs de risque de récidive 

• Caractéristiques des femmes :

Age plus jeune 

Avulsion du MEA

Hiatus plus large 

Histoire familiale, Marfan, 

• Facteurs obstétricaux :

Poids de naissance

Parite 

Mode d’accouchement

• Lifestyle factors » :

IMC

Constipation

Activité physique

Tabac / pathologie pulmonaire

• Facteurs chirurgicaux :

Stade du POP pré-opératoire (stade 3-4)

ATCD chirurgicaux 

Int Urogynecol J, 2018



La récidive, facteur de risque de récidive ! 

Perterson et al. :

Etude rétrospective, 31 femmes ayant eu colporraphie ant (CA) 

pour récidive vs 31 CA en chirurgie initiale 

Dans groupe récidive : 

- taux de récidive plus élevé à 2 ans 

- délai à la récidive plus court 

Int Urogynecol J, 2010



La récidive, de quoi parle-t-on ? 

Prise en charge repose sur la PLAINTE de la patiente 

de Tayrac, 2016



Quel taux de récidive ?

Jelovsek et al. :

Richter vs suspension des LUS (Mc Call) (voie vaginale)

285 patientes, suivies à 5 ans 

 - si récidive = POP au-delà de l’hymen = 61,8% (Richter) vs 47,5% (Mc Call) 

 - si récidive = sensation de « boule vaginale » = 41,8% vs 37,4%

JAMA, 2018

Nygaard et al. :
PMF voie abdo avec ou sans Burch 
181 femmes, suivies à 7 ans 
 - si récidive = nouveau POP Clinique ou réintervention ou pessaire ou 
symptôme de boule vaginale = 48% (avec Burch) vs 34% (sans Burch)
 - si récidive = boule vaginale = 29% vs 24%

JAMA, 2013

Risque de réintervention maximal dans la première année

Lowenstein et al. 2018



Même si l’association entre ces facteurs de risque et la survenue 

d’un prolapsus génital n’est pas toujours étayée par des données 

solides, il est recommandé d’aider la patiente à mieux gérer ces 

facteurs par (AE) :

Sur quels facteurs 

de risque peut-on 

travailler ? 

‒ une perte de poids associée à une bonne hygiène alimentaire ;

‒ la prise en charge d’une constipation chronique ;

‒ une éducation thérapeutique au comportement mictionnel et 

défécatoire ;

‒ une éducation thérapeutique au port de charges ;

‒ une éducation thérapeutique à la toux ;

‒ des conseils visant à limiter la sédentarité et favoriser l’activité 

physique



Intérêt du 

pessaire ? 

Les pessaires sont des traitements efficaces sur les symptômes 

associés au prolapsus génital et améliorent la qualité de vie. Leur 

efficacité sur les symptômes est immédiate et semble 

équivalente à celle du traitement chirurgical 

--> PROPOSITION OBLIGATOIRE

Patel, 2010; Mao, 2019, Martin-Lasnel, 2020 

Un test par pessaire peut être envisagé à visée diagnostique et 

thérapeutique, dans les cas où le lien entre symptômes rapportés et 

prolapsus n’est pas certain



Intérêt du 

pessaire ? 

Dispositif bien accepté par les patientes :
➢Taux très variable dans la littérature : 20% à 63% 
➢Série CHU Caen > 90% d’acceptation Nebel, Pizzoferrato et al. 2022

➢D’autant mieux accepté que les modalités de surveillance et les 
effets secondaires potentiels bien explicités +++ :

Storey et al. (2009): étude qualitative (11 femmes utilisant un 
pessaire) : 
→soutien psychosocial fourni joue un rôle primordial dans leur prise 

en charge

Freins à l’utilisation du pessaire : femmes plus jeunes et 
sexuellement actives

Heit, 2003; Kapoor, 2009, Bodner-Adler, 2009

OU PAS …

Pessaire = bon marqueur d’hyperpression abdominale ++ (à 
risque d’échec pour le pessaire ET POUR LA CHIRURGIE)



Conclusions

La chirurgie (promontofixation avec prothèse) est efficace

MAIS A PROPOSER :

- après prise en charge conservatrice 

- le plus tard possible : toujours une solution chirurgicale quelque soit l’âge

- après avoir corrigé les facteurs de risque de récidive  

Pessaire : 

- une solution efficace aussi, bien acceptée si bien expliquée et suivi rapproché

- permet de voir l’évolution des symptômes après réintégration du prolapsus

- véritable marqueur des hyperpressions abdominales excessives 

- permet de prendre le temps d’éduquer les patientes ++++

Bien préciser les 

symptômes et les 

attentes des femmes ++




	Diapositive 1
	Diapositive 2
	Diapositive 3
	Diapositive 4
	Diapositive 5
	Diapositive 6
	Diapositive 7
	Diapositive 8
	Diapositive 9
	Diapositive 10
	Diapositive 11
	Diapositive 12
	Diapositive 13
	Diapositive 14
	Diapositive 15
	Diapositive 16
	Diapositive 17
	Diapositive 18

