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I. INTRODUCTION 

  

 Le prolapsus génital est une pathologie fréquente chez la femme. Il serait retrouvé 

chez 41 à 50% des femmes, et serait symptomatique dans 2 à 6% des cas d’après la revue de 

littérature réalisée en 2013 par Barber & Maher (1). Wu et al. estiment que 12,6 % des femmes à 80 

ans auront été opérées d’un prolapsus génital (2). 

 

Il correspond à une hernie de la paroi vaginale, dans laquelle vient s’engager un élément du contenu 

abdomino-pelvien : vessie (cystocèle), utérus (hystérocèle), anses intestinales (élytrocèle), rectum 

(rectocèle) (3). Favorisé par des contraintes mécaniques excessives (traumatismes obstétricaux, 

constipation chronique, obésité, certaines activités sportives), il est également lié au vieillissement 

naturel de l’appareil de soutien et de suspension, ainsi qu’à la carence hormonale résultant de la 

ménopause (3,4).   

 

Compte tenu du vieillissement actuel de la population, il faut s’attendre à une augmentation de la 

prévalence de cette pathologie dans les 40 prochaines années (5). Wu et al. prédisent d’ici 2050 une 

augmentation de 46% du nombre de femmes présentant un prolapsus symptomatique, ce qui en fait 

un problème majeur de santé publique (6). 

 

Les médecins de premier recours sont plus à l’aise dans la gestion de l’incontinence urinaire et de 

l’hyperactivité vésicale, que dans la prise en charge du prolapsus génital, d’après une étude 

américaine réalisée en 2016 auprès de médecins généralistes (7). Un traitement est plus 

fréquemment initié par les médecins de premier recours chez des patientes présentant une 

incontinence urinaire d’effort (97%) ou une hyperactivité vésicale (96,2%) que chez des patientes 

présentant un prolapsus génital (50,6%). Il semblerait exister une méconnaissance de la pathologie et 

des stratégies thérapeutiques disponibles. 

 

Les dernières revues de la littérature disponibles concernant la rééducation périnéale et l’utilisation 

des pessaires dans le traitement du prolapsus génital datent respectivement de 2011 (8) et de 2020 

(9).  

Les recommandations actuelles du Collège National des Gynécologues et Obstétriciens Français 

(CNGOF) concernent uniquement le traitement chirurgical du prolapsus génital (10). Le dernier 

rapport public publié par le CNGOF au sujet de traitements conservateurs (rééducation périnéale) 

date de 2007 (11). 
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Une revue de la littérature concernant l’efficacité des traitements conservateurs du prolapsus génital 

est en cours (protocole publié en 2019 et répertorié sur la base PROSPERO) (12).   

 

A ce jour en France, il n’existe pas de données concernant les pratiques des médecins généralistes 

dans la prise en charge du prolapsus génital. Une évaluation des pratiques nécessiterait de pouvoir 

s’appuyer sur un référentiel de bonnes pratiques cliniques, dont la publication est prévue par la 

Haute Autorité de Santé (HAS) fin 2020.  

 

L’objectif principal de cette thèse est donc de réaliser une revue de la littérature concernant les 

traitements du prolapsus génital en soins primaires, et d’en préciser les indications, les modalités de 

prescription, l’efficacité, la tolérance, l’observance et le coût.  

Les résultats obtenus seront comparés dans un second temps aux recommandations de bonnes 

pratiques de la HAS à paraître et la faisabilité de leur prescription et de leur utilisation en médecine 

générale sera évaluée. 

 

 

 

1. PRE-REQUIS 
 

A. Définition des soins primaires 

 

L’article L. 1411-11-1 du code de la santé publique définie l’équipe de soins primaires comme « un 

ensemble de professionnels de santé constitué autour de médecins généralistes de premier recours, 

choisissant d'assurer leurs activités de soins de premier recours […] sur la base d'un projet de santé 

qu'ils élaborent. Elle peut prendre la forme d'un centre de santé ou d'une maison de santé ». 

 

« L'équipe de soins primaires contribue à la structuration des parcours de santé. Son projet de santé 

a pour objet, par une meilleure coordination des acteurs, la prévention, l'amélioration et la 

protection de l'état de santé de la population, ainsi que la réduction des inégalités sociales et 

territoriales de santé. » (13) 

 

Le médecin généraliste est donc un pilier des soins primaires.   
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B. Stadification d’un prolapsus génital  

 

La stadification d’un prolapsus génital est réalisé chez une patiente installée en position 

gynécologique,  au cours d’une manœuvre de Valsalva. Il existe plusieurs classifications permettant 

de définir le stade d’un prolapsus.  

 

Classification française : cette classification simplifiée est souvent utilisée en pratique mais imprécise 

(14). 

- Stade 1 : prolapsus intra-vaginal 

- Stade 2 : prolapsus atteignant la vulve 

- Stade 3 : prolapsus dépassant la vulve 

- Stade 4 : éversion complète du prolapsus 

 

Classification de Baden- Walker : elle mesure le degré de descente de chaque étage pelvien 

(cystocèle, hystérocèle, élytrocèle, rectocèle) en fonction de sa position par rapport à l’hymen (14).  

- Grade 0 : étage en position normale 

- Grade 1 : étage à mi-chemin entre sa position normale et l’hymen 

- Grade 2 : étage au niveau de l’hymen 

- Grade 3 : étage dépassant l’hymen 

- Grade 4 : extériorisation complète voire éversion de l’étage 

 

Classification Pelvic Organ Prolapse Quantification (POP-Q) de l’International Continence Society : 

elle repose sur la mesure à l’hystéromètre de la position de six points vaginaux et de trois longueurs 

(14) (15). Il s’agit du Gold-Standard.  Un spéculum dont les valves se désolidarisent est utilisé afin de 

refouler la paroi vaginale opposée.  

• Longueurs 

- gh : diamètre du diaphragme génital, défini comme la distance entre le méat urinaire et la 

fourchette vulvaire antérieure  

- pb : épaisseur du périnée, définie comme la distance entre la fourchette vulvaire postérieure 

et le centre de l’anus 

- tvl : longueur vaginal totale, définie comme la distance entre l’hymen et le cul de sac 

postérieur. Sa mesure est réalisée en l’absence d’effort de poussée.  
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• Paroi vaginale antérieure :  

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

urétral. Sa position varie de – 3cm (position normale) à + 3cm (cystocèle extériorisée).  

- Ba : point le plus déclive situé sur la paroi vaginale antérieure. Sa position varie de -3cm 

(position normale, confondu avec Aa) à +tvl (en cas d’éversion complète). 

• Fond vaginal :  

- C : point situé au niveau du col utérin (ou du fond vaginal en cas d’hystérectomie). Sa 

position varie de –tvl (position normale) à +tvl (en cas d’éversion complète). 

- D : point situé au niveau du cul de sac vaginal postérieur. Sa position varie entre –tvl et + tvl. 

Cette mesure n’est pas effectuée en cas d’absence de col.  

• Paroi vaginale postérieure 

- Ap : point fixe situé sur la ligne médiane de la paroi vaginale postérieure, à 3cm de l’hymen. 

Sa position varie de – 3cm (position normale) à + 3cm (rectocèle extériorisée).  

- Bp : point le plus distal situé sur la paroi vaginale postérieure. Sa position varie de -3cm 

(position normale, confondu avec Ap) à +tvl (en cas d’éversion complète) 

 

(15) 

 

La valeur de ces mesures définit la classification suivante (14) (16) : 

- Stade 0 : absence de prolapsus. Tous les points sont situés plus de 3 cm au-dessus de 

l’hymen. 

- Stade 1 : tous les points sont entre 1 et 3 cm au-dessus de l’hymen 

- Stade 2 : le point le plus bas est situé entre -1cm et + 1cm de part et d’autre de l’hymen 

- Stade 3 : le point le plus bas est situé plus de 1cm en dessous de l’hymen. La longueur de 

l’extériorisation mesure au moins 2 cm de moins que la longueur vaginale totale.  

- Stade 4 : extériorisation complète du vagin.  
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C. Présentation des traitements conservateurs du prolapsus génital 

 

a) Rééducation périnéale 
 

Il existe plusieurs méthodes rééducatives. Parmi celles-ci, la méthode Kegel consiste en la répétition 

de contractions et relaxation des muscles du périnée. La contraction doit initialement être 

maintenue entre 3 et 5 secondes, suivie d’une relaxation de durée identique. L’enchaînement est 

répété 10 fois, et ce plusieurs fois par jour. Les muscles abdominaux ou fessiers doivent rester 

décontractés lors de ces exercices. Ils sont réalisés dans un premier temps au décubitus puis une fois 

assimilés, en position assise et debout (17).  

 

Un autre outil utilisé dans le cadre de la rééducation périnéale est la « Colpexin Sphere® ». Il s’agit 

d’un dispositif intra-vaginal sphérique en plastique, sur lequel est insérée une ficelle. Un embout en 

silicone facilite son insertion et son retrait. Il est conçu pour être utilisé lors d’exercices de 

rééducation pelvi-périnéales. L’efficacité de la rééducation est jugée à la capacité à retenir le 

dispositif, témoignant d’une force musculaire suffisante (18). 

 

b) Pessaires gynécologiques 
 

Les pessaires sont des dispositifs intra-vaginaux permettant de réduire un prolapsus ou de soutenir 

l’urètre en cas d’incontinence urinaire. Ils sont divisés en deux catégories (19,20):  

- les pessaires de soutien (anneau avec ou sans diaphragme, Shaatz, Gehrung, Hodge) : 

positionnés horizontalement autour du col, ils reposent en arrière dans le cul de sac vaginal 

postérieur et en avant au-dessus du pubis (21). (Figure 1) 

- les pessaires de comblement (cube, donut, Gellhorn) : ils refoulent le prolapsus en 

remplissant l’espace intra-vaginal. (Figure 2). 

 

Les pessaires d’incontinence urinaire sont des pessaires de soutien dotés d’un bouton permettant de 

surélever l’urètre (Figure 3). Ils sont indiqués dans le traitement de l’incontinence urinaire d’effort, 

associée ou non à un prolapsus (22). Chaque pessaire est disponible dans plusieurs tailles. 
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Figure 1 : les pessaires de soutien 

                         

          Anneau                         Anneau avec                       Shaatz                           Gehrung                          Hodge 
                                                 diaphragme            
    

 

Figure 2 : les pessaires de comblement 

                 

                 Cube                            Donut                              Gellhorn 

 

Figure 3 : les pessaires d’incontinence urinaire 

                                                          

              Pessaire d’incontinence                                   Pessaire d’incontinence  
                    de type anneau                                                    de type dish     
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II. METHODOLOGIE 

 

La revue de la littérature sera effectuée selon la checklist PRISMA (Annexe 1)(23).  

 

1. CRITERES D’INCLUSION ET D’EXCLUSION 
 

Critères d’inclusion : 

- Articles en lien avec le sujet traité (traitements non chirurgicaux du prolapsus génital) 

- Publications de moins de 10 ans 

- Articles disponibles en français ou anglais 

- Contenu intégral de l’article disponible 

- Articles scientifiques de grade A ou B selon la HAS : essais comparatifs randomisés de forte 

puissance et sans biais majeur, méta-analyses d’essais comparatifs randomisés, essais 

comparatifs randomisés de faible puissance, études comparatives non randomisées bien 

menées, études de cohorte.   

- Population : femmes de > 18 ans présentant un prolapsus génital  

  

Les revues de la littérature ne seront pas analysées mais leur bibliographie fera l’objet d’une lecture.  

 

Critères d’exclusion:  

- Articles ne répondant pas aux critères d’inclusion  

- Articles traitant de méthodes de prévention du prolapsus génital   

- Articles traitant de méthodes chirurgicales ou de traitements ne pouvant être proposés en 

soins primaires  

- Echantillon exclusivement composé de femmes ayant déjà été opérées d’un prolapsus 

- Articles scientifiques de grade C (études cas-témoin, études rétrospectives, séries de cas, 

études comparatives comportant des biais importants), recommandations de bonnes 

pratiques, rapports d’experts, éditoriaux, articles didactiques, revues de la littérature.  

- Articles évaluant l’efficacité d’un traitement sur des critères exclusivement anatomiques  

- Articles ne traitant d’aucun des éléments suivants : facteurs conditionnant le choix du 

traitement, modalités de prescription, efficacité, tolérance, observance, coût. 

- Population : échantillon composé de patientes dépourvues de prolapsus génital, échantillon 

majoritairement composé de patientes présentant un prolapsus clinique sans symptômes, 

échantillon comprenant une plus grande proportion de femmes déjà opérées d’un prolapsus 

génital que la proportion attendue en population générale (11%) (24).  
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2. RECHERCHE ET DEFINITION DES MOTS CLES 
 

Nous avons choisi de sélectionner les mots clés « prolapsus génital » et « traitement » pour 

constituer l’équation de recherche.  

A l’aide de l’outil HeTOP, ces mots clés ont été convertis en descripteurs MesH.  

Pour le mot clé « prolapsus génital », deux descripteurs MeSH étaient proposés : « prolapsus utérin » 

(uterine prolapse) et « prolapsus d’organe pelvien » (pelvic organ prolapse). Le descripteur « pelvic 

organ prolapse » a été choisi car il inclut les termes « cystocele », « rectal prolapse », « uterine 

prolapse » et « visceral prolapse ».  

Pour le mot clé « traitement », le descripteur MeSH « thérapeutique » (therapeutics) a été retenu. 

 

Il a été décidé de ne pas inclure de mots clés en lien avec les soins primaires afin de ne pas limiter les 

résultats pertinents. Lorsque cela était possible dans le moteur de recherche, nous avons exclu une 

partie des articles traitant de chirurgie (descripteur MeSH « surgery »). 

 

Les mots clés ont été recherchés au sein des titres et résumés d’articles lorsque cela était possible.  

La veille bibliographique a été maintenue jusqu’au 31/12/2020 par le biais d’alertes sur les bases de 

données qui le permettaient.  
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3. SOURCES D’INFORMATION ET EQUATIONS DE RECHERCHE 
 

A. Bases de données scientifiques 

 

a) Pubmed 
 

Pubmed est une base de données bibliographique en sciences biomédicales, donnant notamment 

accès à la base de données Medline.  

L’équation de recherche utilisée était (("pelvic organ prolapse") AND (« therap* » « treatment »)) 

NOT (« surgery » « surgical »). La recherche avancée limitait les résultats aux articles parus entre 

2010 et 2020. Les filtres additionnels suivants ont été appliqués :  

- Type d’article: clinical study, clinical trial, clinical trial phase III and IV, comparative study, 

controlled clinical trial, meta-analysis, multicenter study, observational study, pragmatic 

clinical trial, randomized controlled trial, review, systematic review 

- Espèce : humain 

- Langue : anglais, français 

- Age : adultes de 19 ans ou plus   

 

Une alerte bibliographique a été créée.  

 

b) Cochrane Library 
 

La Cochrane Library est une base de données donnant accès aux revues systématiques de la 

littérature et aux études randomisées dans le domaine de la santé. 

Les documents de la Cochrane Library n’étant pas tous indexés avec descripteurs MeSH, nous avons 

choisi de ne pas restreindre la recherche au terme MeSH « therapeutics », mais d’utiliser à la place 

les mots clés « therapeutic* OR treatment* OR therapy ».  

 

La recherche avancée a été effectuée au sein des titres, résumés ou mots-clés à l’aide de l’équation 

suivante : « Pelvic organ prolapse »  AND (Therap* OR treatment) NOT (surgery OR surgical). Les 

résultats ont été restreints aux publications des 10 dernières années (2010-2020). 
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c) Ovid  
 

Ovid est une base de données en sciences biomédicales donnant accès à la base de données Medline 

de manière plus précise que sur Pubmed. 

Les résultats ont été restreints aux textes intégraux, en sélectionnant les articles issus des 

abonnements Journal@Ovid auxquels la Bibliothèque Universitaire (BU) de Montpellier avait accès.  

La recherche avancée suivante a été effectuée au sein des résumés : « pelvic organ prolapse » AND 

(therap* or treatment) NOT (surgery OR surgical). Les résultats ont été restreints aux publications 

des 10 dernières années (2010-2020) et une alerte bibliographique a été créée. 

  

d) Science Direct  
 

Science Direct est une base de données de publications scientifiques et médicales issues de l’éditeur 

Elsevier.  

La recherche avancée a été effectuée au sein des titres, résumés ou mots-clés à l’aide de l’équation 

suivante : "pelvic organ prolapse" AND (therapeutic OR therapy OR treatment) NOT (surgery OR 

surgical). Les résultats ont été restreints aux publications des 10 dernières années (2010-2020) ainsi 

qu’aux articles de type « revues », « articles de recherche » et « autres articles ».  

  

e) Littérature Scientifique en Santé (LiSSa) 
 

LiSSa est une base de données bibliographique médicale d’articles francophones.  

La recherche avancée a été effectuée au sein des titres, résumés ou mots-clés à l’aide de l’équation 

suivante : (prolapsus d’organe pelvien OU prolapsus génital OU prolapsus utérin) ET thérapeutique. 

Les résultats ont été restreints aux publications des 10 dernières années (2010-2020). 

 

f) Google Scholar 
 

Google Scholar est un moteur de recherche spécialisé dans la littérature universitaire, permettant la 

recherche d’articles et de publications scientifiques.  

Les résultats ont été limités aux articles rédigés en anglais et français.  

La recherche avancée suivante a été effectuée au sein des titres : 

- Cette expression exacte : pelvic organ prolapse 

- Au moins un des mots suivants : therapy therapeutic treatment conservative 

- Aucun des mots suivants : surgery surgical 

Les résultats ont été restreints aux publications des 10 dernières années (2010-2020) et ceux 

correspondant à des citations ont été exclus. Une alerte bibliographique a été créée.  
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B. Revues de médecine générale et de gynécologie 

  

Les revues suivantes ont été explorées car non référencées dans les bases de données 

précédemment citées et accessibles via le site de la Bibliothèque Universitaire de Montpellier. 

 

a) DocDoc Pro 
  

DocDoc Pro est une base de données regroupant plusieurs revues françaises de médecine générale. 

La recherche documentaire a été réalisée au sein des revues suivantes : La Revue du Praticien, La 

Revue du Praticien - Médecine Générale, Le Concours Médical, Le Panorama du Médecin, Egora 

l’hebdo. L’équation suivante a été recherchée au sein des articles : prolapsus génital (expression 

exacte) ET, thérapeutique (tous les mots). Les résultats ont été restreints aux publications des 10 

dernières années (2010-2020) 

 

b) Exercer, Prescrire, Gynécologie et obstétrique pratique  
  

Deux recherches par mots clés ont été menées, la recherche avancée n’étant pas disponible dans ces 

bases de données : prolapsus génital, prolapsus utérin.  

 

c) Journal of obstetrics and gynecology Canada 
    

La recherche a été effectuée au sein des titres, résumés ou mots-clés à l’aide des mots clés suivants : 

« pelvic organ prolapse ». Les résultats ont été restreints aux publications des 10 dernières 

années (2010-2020) et au Journal of Obstetrics and Gynaecology Canada.  

 

C. Littérature grise  
  

La littérature grise correspond aux articles ne passant par un éditeur. 

  

a) Hyper Articles en Ligne (HAL)  
 

L’archive ouverte HAL est destinée au dépôt de d’articles scientifiques de recherche et de thèses, à 

l’échelle internationale.   

Le moteur de recherche ne prenant pas en compte les opérateurs booléens, les recherches ont été 

effectuées séparément à l’aide des mots clés suivants : « Prolapsus génital », « prolapsus utérin », 

(prolapsus organe pelvien).  
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Les résultats ont été restreints aux publications (article dans une revue, communication dans un 

congrès, poster, autre publication), documents non publiés (pré-publication, document de travail, 

rapport) et travaux universitaires (thèse, HDR).  

 

b) Système Universitaire de Documentation (SUDOC) 
 

Le SUDOC est un catalogue alimenté par les bibliothèques universitaires françaises et par des 

établissements documentaires de recherche. 

La recherche a été effectuée au sein des titres à l’aide des mots clés suivants : prolapsus génital ET 

PAS chirurg*. Les résultats ont été restreints aux articles et thèses, ainsi qu’aux publications des 10 

dernières années (2010-2020). 

 

c) Open Grey  
 

Open Grey est une base de données européenne contenant des articles de littérature grise de nature 

scientifique, administrative ou technique. 

Deux recherches par mots clés ont été menées :  

- "pelvic organ prolapse" AND (therap* OR treatment) NOT surg* 

- "prolapsus génital" AND (therap* OR traitement) NOT chirurgi* 

 

 

4. METHODE DE SELECTION DES ARTICLES 
  

 

La sélection des articles a été effectuée de manière indépendante par deux chercheurs dont l’auteur. 

Les articles ont été sélectionnés sur la base des titres et résumés, puis à la lecture intégrale des 

articles restants. Les chercheurs se sont ensuite concertés. En cas de discordance dans la sélection 

des articles, les chercheurs ont discuté la pertinence de leur sélection afin d’obtenir un consensus.  

 

Tous les résultats obtenus dans chaque base de données à partir de l’équation de recherche ont été 

extraits sur Zotero puis exportés vers Excel. Les doublons ont été supprimés au sein de chaque base 

de données. 

 

Une première sélection a été effectuée à la lecture du titre et du résumé. Les revues de la littérature 

jugées pertinentes sur la base des critères d’inclusion ont été conservées pour analyse de leur 

bibliographie.   
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Lors de cette première sélection se basant sur le titre et le résumé des articles, les articles étaient 

exclus selon les critères suivants :  

- Articles traitant de méthodes de prévention du prolapsus génital, de méthodes chirurgicales 

ou de traitements ne pouvant être proposés en soins primaires 

- Echantillon exclusivement composé de femmes ayant déjà été opérées d’un prolapsus  

- Articles de grade C (études cas-témoin, études rétrospectives, séries de cas, études 

comparatives comportant des biais importants), recommandations de bonnes pratiques, 

rapports d’experts, éditoriaux, articles didactiques, revues de la littérature.  

Les articles précédemment sélectionnés ont été lus en intégralité. Les articles présentant les critères 

d’exclusion sus-cités et les critères suivants ont été exclus : 

- Articles évaluant l’efficacité d’un traitement sur des critères exclusivement anatomiques  

- Articles ne traitant d’aucun des éléments suivants : facteurs conditionnant le choix du 

traitement, modalités de prescription, efficacité, tolérance, observance, coût. 

- Echantillon majoritairement composé de patientes présentant un prolapsus clinique sans 

symptômes ou dépourvues de prolapsus génital, échantillon comprenant une plus grande 

proportion de femmes déjà opérées d’un prolapsus génital que la proportion attendue en 

population générale (11%) (24).  

Les articles restants ont fait l’objet d’une analyse. 

 

5. ANALYSE DES ARTICLES 
 

Les données issues des articles inclus pour analyse ont été regroupées par type d’étude et 

présentées sous forme de tableaux détaillant :  

- Année de publication, auteur, pays 

- Traitement(s) étudié(s)  

- Population d’étude : critères d’inclusion, âge, stade de prolapsus, lieu et mode de recrutement 

- Critères de jugement principal et secondaires 

- Qualité méthodologique, évaluée à partir des grilles d’évaluation standardisées 

- Résultats principaux: 

• facteurs conditionnant le choix du traitement 

• modalités de prescription  

• efficacité, évaluée en termes de symptômes et/ou  de qualité de vie 

• tolérance 

• observance 

• coût 



33 

 

6. QUALITE METHODOLOGIQUE DES ETUDES 
 

A. Classification des biais (25),(26) 

 

Les biais ont été répartis en trois grandes catégories :  

 

• Biais de sélection : erreur lors de l’inclusion ou le recrutement des patients dans l’étude. Il peut 

s’agir : 

- D’un biais de recrutement, lié à la constitution de l’échantillon par un autre moyen que le 

tirage au sort ou au recrutement d’un échantillon non représentatif de la population cible 

- De perdus de vue 

- De non répondants (biais d’attrition) 

- D’un biais « effet centre » lié à la non représentativité du centre (cas des études 

monocentriques). 

 

• Biais de classement ou d’information : erreur lors du recueil des données. 

- Biais de suivi : lié à une prise en charge différente entre les groupes  

- Biais de subjectivité : lié à l’enquêteur 

- Biais de mémoire : lié au fait qu’un cas (malade) se souvienne plus facilement de ses 

expositions antérieures qu’un témoin (sujet sain).  

 

• Biais de confusion : erreur lors de l’interprétation des résultats en raison d’un facteur externe. La 

randomisation et l’appariement lors de la constitution des groupes, ainsi que l’ajustement sur le 

facteur externe lors de l’analyse permettent de prévenir ce biais.  

 

 

B. Grilles d’évaluation de la littérature 

 

La qualité méthodologique des articles inclus a été évaluée selon une grille propre à chaque type 

d’article (27). Les méta-analyses ont été analysées à l’aide de la grille R-AMSTAR. Les essais cliniques 

ont été analysés à l’aide de la grille CONSORT (Annexe 2), dédiée aux essais randomisés. Les études 

observationnelles ont été analysées à l’aide de la grille STROBE traduite en français (28). (Annexe 3). 

Les études qualitatives ont été analysées à l’aide de la « CASP qualitative research checklist ». 
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III. RESULTATS 

 

1. SELECTION DES ARTICLES 
 

A. Résultats des équations de recherche 

 

Dans chaque base de données, après suppression des doublons, les résultats étaient les suivants :  

- Pubmed (recherche du 31/10/2020) : 81 résultats 

- Cochrane Library (recherche du 28/10/2020) : 166 résultats  

- Ovid (recherche du 02/11/2020) : 17 résultats  

- Science Direct (recherche du 02/11/2020) : 101 résultats  

- LiSSa (recherche du 07/11/2020) : 1 résultat 

- Google Scholar (recherche du 08/11/2020) : 258 résultats  

- Docdocpro (recherche du 07/11/2020) : 14 résultats  

- Exercer (recherche du 07/11/2020) : 6 résultats  

- Prescrire (recherche du 07/11/2020) : 5 résultats  

- Gynécologie et obstétrique pratique (recherche du 07/11/2020) : 14 résultats  

- Journal of obstetrics and gynaecology Canada (recherche du 08/11/2020) : 35 résultats  

- HAL (recherche du 11/11/2020) : 7 résultats  

- SUDOC (recherche du 11/11/2020) : 0 résultat 

- Open Grey (recherche du 11/11/2020) : 7 résultats  

 

Soit un total de 624 articles issus de la recherche au sein des bases scientifiques, 74 articles issus des 

revues de médecine générale et de gynécologie et 14 articles issus de la littérature grise. 

 

B. Sélection des articles sur titres et résumés 

 

Un total de 712 articles ont été analysés sur la base des titres et résumés.  

Le chercheur 1 a sélectionné 109 articles, puis supprimé 34 doublons. Le chercheur 2 a sélectionné 

114, puis supprimé 31 doublons. Les articles sélectionnés par les deux chercheurs ont été mis en 

communs et les résultats discordants discutés.  

Au total, 49 articles ont été retenus pour lecture intégrale et 18 revues de littératures ont été 

conservées pour analyse de leur bibliographie.  
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C. Inclusion des articles 

 

Sur les 49 articles, 20 ont été exclus pour les motifs suivants : 

- Population : 11 (population incluant des patientes sans prolapsus (5) ou sans prolapsus 

symptomatique (3), antécédent de chirurgie de prolapsus chez > 11% des patientes (3)). 

- Critère de jugement non pertinent : 4  

- Type d’étude : 5 (2 études rétrospectives, 1 étude de cas, 1 protocole d’étude, 1 analyse 

coût-efficacité) 

 

Deux articles ont été retenus au terme de la lecture bibliographique des revues de littérature. La 

veille bibliographique menée jusqu’au 31/12/2020 n’a pas permis d’inclure d’articles 

supplémentaires. 
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Bases de données scientifiques 
n = 711 

Pubmed = 81   
Cochrane library = 197     
Ovid = 18   
Science Direct = 103  
LiSSa = 38   
Google Scholar = 274  
 

Revues de médecine générale et gynécologie 
n = 77 

DocDocPro = 14 
Prescrire = 5 
Exercer = 6 
Gynécologie Obstétrique Pratique = 17  
JOGC = 35 

Après suppression des doublons dans 
chaque banque de données 

n = 74 
 

Littérature grise 
n = 15 

 
SUDOC = 0 
HAL = 8  
Open Grey = 7 
 

Après suppression des doublons 
dans chaque banque de données 

n = 14 
 

Suppression de 34 doublons 
n= 75 

 

Suppression de 31 doublons 
n= 83 

 

Articles inclus 
n = 31 

Exclusion de 20 articles 
n = 29 

 
Population : 11 
Critère de jugement non pertinent : 4 
Type d’étude : 5 
 

Articles sélectionnés pour 
lecture intégrale 

n = 49 
 

Articles sélectionnés pour 
lecture des titres et résumés 

n = 712 
 

Chercheur 2 : 599 articles exclus  
n = 114 

 

Chercheur 1 : 604 articles exclus 
n = 109 

 

Revues de la littérature 
n = 18 

 

Sélection d’articles sur 
l’analyse bibliographique des 

revues de littérature 
n = 2 

Après suppression des doublons dans 
chaque banque de données 

n = 624 
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2. CARACTERISTIQUES DES ETUDES 
 

Parmi les 31 études sélectionnées, 17 études sont interventionnelles (29–45) et 14 sont 

observationnelles (46–59). 

 

La majorité des études ont été conduites en Asie (31–33,36,41,45,47–53,55–59) et en Europe 

(29,30,34,35,37,38,44,46,54), 4 études en Amérique (39,40,42,43) et 1 étude en Océanie (37). 

 

Le recrutement des patientes a principalement été effectué au sein de départements de gynécologie 

d’hôpitaux ou de cliniques (29–33,36,38,39,41–43,45–51,53,56–59). 4 études ont étudié des 

populations issues de cabinets de médecine générale (34,35,44,54). 1 étude est menée dans des 

centres de gynécologie ambulatoire (37), 1 étude dans un camp de soins gynécologiques (52) et 1 

étude n’a pas précisé la source de son recrutement (40). 

 

Le nombre de patientes recrutées allait de 20 à 447, avec un total de 4144 patientes incluses dans les 

analyses. La moyenne d’âge des patientes était de 62,58 ans, avec une médiane à 67 ans. 

Les durées de suivi s’étendent de 2 semaines à 5 ans, avec une moyenne de 13,17 mois et une 

médiane à 8 mois. La figure 1 illustre la répartition des durées de suivi. Une période de suivi de 1 an 

ou plus a été assurée dans 13 études (35,37,42–46,48,51,52,55,56,58). 

Sur la base des 26 études ayant précisé les stades de prolapsus des patientes incluses, les stades 2 et 

3 sont les plus fréquents (respectivement 40,6% et 38,3%). 13,7% sont des stades 1 et 7,2% des 

stades 4. La figure 2 illustre la répartition des stades des prolapsus. 

 

Figure 1 : durées de suivi                                                      Figure 2 : répartition des stades de prolapsus 
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3. TRAITEMENTS ETUDIES 
 

Le renforcement musculaire périnéal (PFMT) a fait l’objet de 14 études (29–32,34–40,44,45,54), 

principalement interventionnelles. Les exercices reposaient sur des séquences de contractions 

prolongées des muscles périnéaux suivies d’une relaxation, à raison de 1 à 3 fois par jour. La 

fréquence hebdomadaire n’était pas systématiquement précisée. Les patientes issues de ces études 

avaient un prolapsus de stade 2 (63,6%), stade 1 (23,6%) ou stade 3 (12,8%).  

 

Une étude s’est intéressée à l’apport de la « colpexin sphere » en complément du PFMT (32). Trois 

techniques alternatives ont été étudiées et comparées au PFMT : le renforcement musculaire 

abdominal  (29), les exercices posturaux d’inversion (36) et les exercices hypopressifs (40). Aucune 

étude n’a évalué l’apport du biofeedback ou de l’électrostimulation. 

 

L’abstention thérapeutique a servi de contrôle dans 2 études la comparant au PFMT, chez des 

femmes présentant un prolapsus peu évolué (stade 1 ou 2) (34,44). 

 

Des conseils d’hygiène de vie ont été donnés en complément du PFMT dans 10 études  

(29,30,34,35,37–40,44,54), ou bien comme seul traitement en tant que groupe contrôle dans 4 

études (30,34,37,38). Il s’agissait de conseils concernant la perte de poids, la constipation, les apports 

hydriques, le port de charges lourdes et la pratique de sports à impact.  

 

Les pessaires ont fait l’objet de 19 études, principalement observationnelles (33,35,41–43,45–

53,55–59). Un traitement concomitant systématique par œstrogènes vaginaux était proposé dans 2 

études (47,59). Dans la majorité des études, ceux-ci étaient proposés chez les femmes ménopausées 

ou en cas de survenue d’ulcération vaginale. Une étude a comparé le pessaire au PFMT  (45). Le 

prolapsus était plus sévère que dans les études évaluant le PFMT : 70,1%  de stade 3, 15,4% de stade 

4, 13,7% de stade 2, 0,6% de stade 1 et 0,2% de stade non précisé.   

 

Les pessaires employés étaient le plus souvent le pessaire anneau (avec ou sans diaphragme) 

(33,35,41–43,45–48,51–53,55,57,59) et le pessaire Gellhorn (33,42,43,46,48,51,53,56,58,59). Les 

autres pessaires utilisés étaient des pessaires Shaatz, Marland, dish ou cube (33,42,43,59), mais 

aucun n’a été étudié seul. 
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4. CRITERES DE JUGEMENTS PRIMAIRES 
 

Les critères de jugement primaires les plus étudiés ont été les symptômes, dans 14 études 

(30,31,33–37,40,44,45,47–49,59) et la qualité de vie, dans 6 études (29,36,40,45,48,49). On trouve 

également la survenue d’effets indésirables  (41,43,46,47,55), le stade de prolapsus  (29,30,36,39), la 

force musculaire (29,32,36), la satisfaction (41,42,59), et de manière plus anecdotique la perception 

subjective d’une amélioration globale (38), la hauteur vésicale et rectale (30) et les paramètres du 

bilan uro-dynamique.  

 

Dans les études observationnelles, le taux de poursuite du traitement (46,52,53,55,57) ainsi que les 

facteurs prédictifs de succès (54,56) ou d’échec (46,52,53,55) ont été des critères de jugement 

primaire supplémentaires.  

 

5. ECHELLES UTILISEES  
 

Les échelles suivantes ont été utilisées pour la mesure des critères de jugement primaire et 

secondaire :  

 

❖ Echelles de qualité de vie 

- International Consultation on Incontinence Questionnaire – Female Lower Urinary Tract 

Symptoms (ICIQ-FLUTS) 

- Prolapse Quality Of Life (P-QoL) 

- Pelvic Floor Impact Questionnaire Short Form - 7 (PFIQ-7) : échelle de qualité de vie liée au 

prolapsus 

- International Consultation Incontinence Questionnaire – Vaginal Symptoms (ICIQ-VS) : pour 

l’évaluation des symptômes vaginaux, de la sexualité et de la qualité de vie 

- Medical Outcomes Study Short Form Health Survey-12 (MOS-SF-12) : échelle de qualité de 

vie générale, constituée des questionnaires : 

• Physical Component Score (PCS-12)  

• Mental Component Score (NCS-12)  
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❖ Echelles des symptômes 

- Pelvic Organ Prolapse Symptom Scale (POP-ss) : pour l’évaluation des symptômes de 

prolapsus, urinaires et rectaux. 

- Visual Analog Scale (VAS) 

- International Consultation Incontinence Questionnaire – Vaginal Symptoms (ICIQ-VS) : pour 

l’évaluation des symptômes vaginaux, de la sexualité et de la qualité de vie 

- International Consultation on Incontinence Questionnaire – Female Lower Urinary Tract 

Symptoms (ICIQ-FLUTS) 

- Pelvic Floor Distress Inventory – 20 (PFDI-20) : constitué de 3 questionnaires évaluant les 

symptômes : 

• de prolapsus : Pelvic Organ Prolapse Distress Inventory-6 (POPDI-6) 

• urinaires : Urinary Distress Inventory-6 (UDI-6) 

• rectaux : ColoRectal-Anal Distress Inventory-8 (CRADI-8) 

- International Consultation Incontinence Questionnaire – Bowels Module (ICIQ-bowels 

module) 

- International Consultation Incontinence Questionnaire – Urinary Incontinence Short Form 

(ICIQ-UISF) 

 

❖ Echelles de sexualité 

- International Consultation Incontinence Questionnaire – Vaginal Symptoms (ICIQ-VS) : pour 

l’évaluation des symptômes vaginaux, de la sexualité et de la qualité de vie 

- Pelvic Organ Prolapse/ Incontinence Sexual Function Questionnaire – 12 (PISQ-12) 

- Pelvic Organ Prolapse / Urinary Incontinence Sexual Questionnaire (POP-UISC) 

 

❖ Echelles de force musculaire pelvienne 

- Colpexin pull test : pour la mesure de la force musculaire exercée sur la « colpexin sphere » 

par une jauge reliée au dispositif. 

- Brink scale : pour la mesure digitale de la force musculaire, en faisant serrer la patiente 

autour du doigt de l’examinateur. 

- International Continence Society Classification (ICSC) 

 

❖ Echelles de satisfaction 

- Patient Global Impression of Improvement (PGI-I)  
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❖ Echelles de stadification du prolapsus 

- Pelvic Organ Prolapse Quantification (POP-Q) 

- Baden-Walker 

 

❖ Echelles d’effets indésirables 

- Vaginal Epithelial Abnormality Classification System 

• 0 : absence d’anomalie épithéliale 

• 1 : érythème épithélial 

• 2 : granulome 

• 3 : fissure ou érosion de < 1cm  

• 4 : fissure ou érosion de > 1cm 

 

❖ Echelles de coût 

- Medical Consumption Questionnaire (iMCQ) 

 

 

6. QUALITE METHODOLOGIQUE DES ETUDES 
 

A. Biais 

  

Le biais effet centre a été retrouvé dans 23 études (29,31,33,36,38–43,45–53,56–59). 

10 études présentaient un biais d’attrition (35,37,42,43,45–48,56,58), 1 étude un biais de perdus de 

vue (38). 

Le biais de suivi était présent dans 7 études interventionnelles, en raison d’un protocole de suivi 

différent entre les deux groupes (30,31,35,37,39,43,55). 

Un biais de sélection a été retrouvé dans 10 études, du fait : 

• D’un recrutement basé en partie sur du volontariat (30,32,49–51,54) 

• De groupes non comparables initialement (30) 

• D’une population de femmes peu symptomatiques (35), avec risque de sous-estimer 

l’impact des traitements sur les symptômes 

• D’une population non représentative (49–52,59) 

Un biais de subjectivité lié à l’absence d’aveugle de l’enquêteur était présent dans 6 études 

interventionnelles (29,31,34,35,42,43). 

Enfin, un biais de mémorisation a été mis en évidence dans 3 études (41,46,54). 
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B. Facteurs de confusion 

 

Le facteur de confusion ayant été pris en compte de manière systématique était l’âge. 

 

Les facteurs de confusion suivants ont également été recueillis :  

- L’IMC dans 29 études (29,30,32–54,56–58) 

- Le stade de prolapsus, dans 23 études (30–35,37,38,41,42,44,45,47–51,53–58) ainsi que le 

type de prolapsus, dans 15 études (30,31,34,35,37–39,44,45,48,51,53,56–58). 

- Des facteurs en lien avec la grossesse et l’accouchement : la parité dans 25 études  (30–

38,40–47,51–55,57,58), l’antécédent d’accouchement par voie basse dans 8 études (31,39–

42,45,48,53,56), le poids des bébés à la naissance dans 6 études (41,45,51,53,57,58), 

l’antécédent d’accouchement traumatique dans 1 étude (31) 

- Un antécédent d’hystérectomie ou de chirurgie de prolapsus dans 20 études (33–35,41–

47,49–51,53–59). 

- Le statut ménopausal dans 18 études (30–33,36,39–42,44,45,47,51–55,59) 

- Le niveau d’éducation dans 7 études (31,34,35,44,49,50,54) ainsi que le statut socio-

économique (31). 

- La notion de constipation dans 4 études (31,46,52,57) ou de toux chronique dans 3 études 

(31,41,46). 

- Un tabagisme pour 6 études (46,49,50,52,57,58). 

- Une ou des pathologie(s) chronique(s) associée(s) dans 7 études (33,41,46,47,55,57,58). 

- Le mode de vie dans 3 études (sédentarité, en activité professionnelle ± port de charges 

lourdes) (31,38,41). 

- Un antécédent familial de prolapsus (31) 

- L’ethnie dans 3 études (41,43,46). 

- Pour les pessaires : la taille (41,43,46,47) et le type  (33,43,46,51) de pessaire pour 4 études 

respectivement , la durée d’utilisation antérieure du pessaire pour 2 études (41,43), la 

capacité à gérer le pessaire (47), l’utilisation d’œstrogènes vaginaux (43) ou de traitement 

hormonal substitutif (46,47), la longueur vaginale (47,48,51,53,56–58) et la largueur du 

hiatus génital (47,48,51,53,56–58) pour 7 études respectivement, un antécédent de 

complication sous pessaire pour 2 études (41,43), la consommation d’aspirine ou 

d’anticoagulants (43). 

- L’activité sexuelle pour 7 études (41–43,45,46,55,59) et la situation de couple pour 2 études 

(49,50). 

- Le lieu de vie (rural/urbain) pour 2 études (49,50) 
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C. Qualité méthodologique globale 

 

Parmi les études interventionnelles, une étude n’était pas randomisée (29). Les groupes étaient 

comparables sur les facteurs démographiques recueillis (âgé, IMC, poids, taille), mais la parité, le 

stade de prolapsus ou le statut ménopausal n’étaient pas précisés.  

12 études ne précisaient pas le nombre de sujets nécessaire (29,39,46–50,54,55,57–59) ou n’avaient 

pas atteint le nombre de sujets requis (35,37,38,42,43). 

 

Enfin, seules 3 études sont à la fois multicentriques et randomisées, avec un niveau de preuve A. La 

qualité méthodologique des autres études est variable, comme en témoignent les scores attribués 

sur la base des grilles de lecture STROBE et CONSORT. 

 

 

7. ARTICLES INCLUS DANS LA REVUE ET PRINCIPAUX RESULTATS  
 

Les articles inclus ont été séparés selon le type d’étude, interventionnelle ou observationnelle. Les 

tableaux figurant en Annexe 4 et 5 résument les principaux résultats.  

 

 

 

8. SYNTHESE DES RESULTATS  
 

a) Conseils d’hygiène de vie 
 

• Modalités de prescription : les conseils d’hygiène de vie étaient délivrés à l’oral ou via des 

dépliants explicatifs. Ils concernaient la perte de poids, la lutte contre la constipation, l’évitement 

du port de charges lourdes, des efforts de toux et des sports à impact.  

• Efficacité en termes de symptômes et de qualité de vie : délivrés seuls, leur efficacité en termes 

de symptômes est inférieure à celle du PFMT (30,37). L’impact sur la qualité de vie n’a pas été 

étudié.  

• Satisfaction des patientes : délivrés seuls, les conseils d’hygiène de vie apportent une moindre 

satisfaction aux patientes comparé au PFMT à 3 et 6 mois (38), pour des prolapsus de stade 2-3.  

• Observance : leur observance n’a pas été étudiée, contrairement à celle du PFMT. 

• Coût : le coût global à 1 an est estimé à 346,45€ (37). 

 

 



44 

 

b) Renforcement musculaire abdominal 
 

Ce traitement est analysé dans une seule étude, de faible qualité méthodologique (29). Il semblerait 

exister une amélioration de la qualité de vie à 2 mois lors de la pratique de 3 séances 

hebdomadaires, qui reste à étudier sur une plus longue durée et avec un effectif plus important. 

L’efficacité en termes de symptômes, l’observance et le coût n’ont pas été précisés. 

 

c) Exercices posturaux 
 

Une étude s’intéresse au bénéfice apporté en termes de symptômes et de qualité de vie par des 

exercices posturaux  en complément du PFMT (36). La qualité méthodologique est faible, il pourrait 

exister un bénéfice dans l’amélioration de certains domaines de qualité de vie mais cela reste à 

étudier plus spécifiquement.  

 

d) Exercices hypopressifs 
 

Une étude montre une amélioration significative des symptômes et de la qualité de vie à 3 mois pour 

des prolapsus de stade 2, en pratiquant des exercices hypopressifs à raison de 2 fois par jour (40). 

Cependant, l’amélioration est inférieure à celle observée chez les patientes été traitées par PFMT. 

 

e) PFMT 
 

• Modalités de prescription  

- L’apprentissage du PFMT encadré par des professionnels de santé (kinésithérapeutes, 

infirmière spécialisée, gynécologue) a montré de meilleurs résultats en termes de symptômes 

(31,39) et de qualité de vie (31,39) que l’auto-apprentissage (livret explicatif, explications 

orales). 

- Dans toutes les études, le PFMT consistait à réaliser une dizaine d’enchainements de type  

contraction prolongée des muscles périnéaux (10 secondes), suivie d’une phase de relaxation 

(10 secondes). Toutefois, la fréquence des séries était variable selon les études, de une (29) à 

deux ou trois (30–32,38,40,44,54) fois par jour, et de deux (45) à trois ou cinq (35,38,44,54) 

fois par semaine. Aucune étude n’a comparé les protocoles de PFMT entre eux.  

- Un jeune âge et la présence de ≥ 1 indicateur de trauma obstétrical (macrosome, épisiotomie, 

plaie vaginale, forceps ou ventouse) sont des facteurs prédictifs de succès du PFMT pour des 

prolapsus de stade 1-3 (61,6% stade 2) (54). 
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• Efficacité en termes de symptômes 

- Les résultats sont disparates. A 3 mois, les résultats obtenus sont discordants : une étude n’a 

pas retrouvé d’amélioration cliniquement significative des symptômes (PFID-20) pour des 

prolapsus de stade 1-2 (55% stade 1) (34), alors qu’une autre étude a montré une amélioration 

significative des symptômes (P-QoL) pour des prolapsus de stade 2 (40). A 6 mois, il existe une 

diminution de la fréquence et de l’intensité des symptômes pour des prolapsus de stade 1-3 

(61,3% stade 2 (30), 63,5% stade 1 (31)). A 12 mois pour des prolapsus de stade 1-3 (75,7% 

stade 2 (37), 68% stade 2 (45)), les résultats sont discordants :  une étude montre une 

amélioration significative des symptômes (37), contrairement à une autre étude (45). Ceci 

pourrait être lié à l’absence d’aveugle des participantes ainsi qu’au protocole de PFMT variable 

entre les études. A 24 mois, l’amélioration des symptômes pour des prolapsus de stade 1-2 

(54% stade 1) ne semble pas atteindre le seuil de pertinence clinique dans une étude bien 

menée mais l’observance n’est pas précisée (35).  

- En l’absence de poursuite du PFMT, à 24 mois les bénéfices observés en termes de 

symptômes disparaissent (35). 

- Pour des prolapsus de stade 2-3 (74% stade 2), la pratique du PFMT à raison de trois à cinq fois 

par semaine est aussi efficace que le pessaire anneau à 24 mois (35), mais l’étude présente un 

biais de sélection (les femmes incluses sont peu symptomatiques) et de perdus de vue.  

  

• Efficacité en termes de qualité de vie : à 2 mois pour des prolapsus de stade 1-2, il existe une 

amélioration de la qualité de vie dans une étude de faible qualité méthodologique (29). A 3 mois 

et à 6 mois, on observe une amélioration de la qualité de vie pour des prolapsus respectivement 

de stade 2 (40) et 1-3 (63,5% stade 1) (31). 

  

• Satisfaction : les femmes présentant un prolapsus stade 2-3 (57% stade 2) sont satisfaites du 

PFMT à 3 et 6 mois (38).  

  

• Observance : le PFMT encadré par des kinésithérapeutes est bien observé à 3 mois ½ (91%) (39) 

et à 6 mois (89%) (30) lors des séances en présentiel. L’observance des séances réalisées en 

autonomie au domicile est également bonne à 12 mois (80%) (37). L’observance des séances de 

PFMT en auto-apprentissage n’a pas été précisée.  

  

• Tolérance : aucun effet indésirable en lien avec le traitement n’a été rapporté (37). 

 

• Coût : à 2 ans, le coût par patiente varie de 330€ (44) à 360,76€ (35). Il est estimé à 302,84€ à 1 an 

dans une autre étude (37). 
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f) Colpexin sphere  
 

Son apport en termes de qualité de vie n’a fait l’objet que d’un critère de jugement secondaire dans 

une étude, ne permettant pas de conclure sur son efficacité (32). Il semblerait qu’elle n’apporte pas 

de bénéfice supplémentaire au PFMT à 4 mois. Sa tolérance et observance sont bonnes.  

  

g) Pessaires 
 

• Modalités de prescription  

- Association aux œstrogènes vaginaux : selon les études, ils étaient prescrits chez les femmes 

ménopausées à raison de deux fois par semaine (47,48,51,58), lors du retrait hebdomadaire 

du pessaire (47), systématiquement (59) ou en cas de survenue d’effets indésirables de type 

érosion ou ulcération (46,47,52,57,58). Une étude s’est intéressée à l’apport d’une 

prescription systématique d’estrogènes vaginaux 1 fois par semaine (33), et n’a pas mise en 

évidence d’amélioration en termes de symptômes ou de modification de la fréquence des 

effets indésirables. Néanmoins, cette étude présentait un biais majeur, toutes les femmes 

ayant été traitées préalablement par œstrogènes vaginaux pendant 6 semaines. .  

- Type de pessaire : aucune étude n’a comparé les différents pessaires entre eux. Il n’est donc 

pas possible de préjuger de la supériorité d’un type de pessaire. Entre le pessaire anneau à 

diaphragme et Gellhorn, le pessaire anneau est plus simple d’utilisation par les patientes (51). 

Le pessaire cube n’a pas fait l’objet d’étude pouvant être incluse dans notre sélection. 

- Taille de pessaire : le pessaire le plus large étant toléré a été recommandé dans toutes les 

études instaurant l’utilisation d’un pessaire. Pour des prolapsus de stade 3-4, les pessaires 

anneau à diaphragme de taille 2 et 3 (47) et les pessaires anneaux et Gellhorn de taille 2, 3 et 

4 (48,57,58) ont été les plus utilisés.  

- Fréquence de révision et changement : le changement du pessaire à 3 mois ou 6 mois est 

équivalent en terme de survenue de complications et de satisfaction des patientes pour des 

prolapsus de stade 1-3 (88,3% stade 2) (41). La révision du pessaire (anneau, Gellhorn) tous les 

3 mois ou 6 mois semble équivalente en termes de survenue d’effets indésirables vaginaux de 

type fissure ou érosion (43). Une autre étude visait à comparer la révision du pessaire tous les 

3 ou 6 mois, mais le nombre de sujet nécessaire n’a pu être obtenu au terme de l’inclusion 

(42). Dans les études portant sur les pessaires, les révisions sont effectuées majoritairement 

tous les 3 mois  (41,52) ou 6 mois (46). Le retrait est sinon préconisé pendant 1 nuit par 

semaine (47,48,51,57). 

- La préexistence d’un syndrome dépressif ou de symptômes anxieux ne préjuge pas de 

l’efficacité du pessaire à 3 mois pour des prolapsus de stade 2-4 (79,4% stade 3) (49,50). 
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• Efficacité en termes de symptômes 

- Les symptômes de prolapsus et urinaire sont améliorés à 3 mois par le port du pessaire 

anneau à diaphragme pour des prolapsus de stade 3-4 (89% stade 3) (47). La sensation de 

pesanteur pelvienne et de plénitude vaginale sont améliorées à 6 mois pour des prolapsus de 

stade 3-4 avec pessaire anneau à diaphragme, Gellhorn ou cube (59). A 24 mois avec un 

pessaire anneau ou Gellhorn (48) et à 32 mois avec un pessaire Gellhorn (56) les symptômes 

sont améliorés pour des prolapsus de stade 3-4 (87% (48) et 80% (56) stade 3). 

- Pour les prolapsus de stade 2-3 (74% stade 2), le pessaire anneau est aussi efficace que le 

PFMT à 24 mois (35), mais il existait à la fois un biais de sélection (les femmes incluses étaient 

peu symptomatiques) et de perdus de vue. 

- Le pessaire apporte un bénéfice en association au PFMT en termes de symptômes à 12 mois 

pour des prolapsus de stade 1-3 (68% stade 2) (45).  

  

• Efficacité en termes de qualité de vie 

- La qualité de vie est améliorée à 24 mois pour des prolapsus de stade 2-4 (87% stade 3) avec  

un pessaire anneau ou Gellhorn (48) et à 32 mois pour des prolapsus de stade 3-4 (80% stade 

3) avec un pessaire Gellhorn (56). 

- Le pessaire apporte un bénéfice en association au PFMT en termes de qualité de vie à 12 mois 

pour des prolapsus de stade 1-3 (68% stade 2) (45). 

 f  

• Observance :  

- Le taux d’échec du pessaire à 2 semaines pour des prolapsus de stade 2-4 (83,5%  (53) et 38% 

(55) stade 3) est de 12% (53) et 38% (55). A 1 mois, le taux d’échec est de 34% pour des 

prolapsus de stade 1-4 (60% stade 2) (46). A 3 mois pour des prolapsus de stade 3-4 (89% 

(47,57) et 78,3% (58) stade 3),  le taux d’échec est de 10% avec pessaire anneau (47), 33% avec 

pessaire anneau à diaphragme (57) et 29,2% avec pessaire Gellhorn (58).  

- Une fois le pessaire adapté trouvé, la poursuite du pessaire à 6 mois est de 88% pour des 

prolapsus de stade 3-4 (59), de 55,4% à 12 mois pour des prolapsus de stade 1-4 (38,3% stade 

2) chez des femmes Népalaises (biais de sélection) (52), de 83,9% à 12 mois pour des 

prolapsus de stade 2-4 (38% stade 3) (55), de 74,8% à 24 mois pour des prolapsus de stade 3-4 

(87% stade 3) (48), de 76,5% à 26 mois pour des prolapsus de stade 2-4 (85,4% stade 3) (51), 

de 58,5% à 32 mois pour des prolapsus de stade 3-4 (80% stade 3) traités par pessaire Gellhorn 

(56), de 86,1% à 60 mois pour des prolapsus de stade 1-4 (60% stade 2) (46).  

- 50% des interruptions du pessaire ont lieu au cours de la 1ère semaine (57), 73,8% au cours du 

premier mois pour des prolapsus de stade 1-4 (60% stade 2) (46) et 74,3% au cours des 3 

premiers mois pour des prolapsus de stade 3-4 (80% stade 3) (56).  
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• Facteurs prédictifs de poursuite du pessaire : il s’agit du statut « ménopausée » pour des 

prolapsus de stade 1-4 (38,3% stade 3) lors de l’utilisation d’un pessaire anneau (52), et de la 

présence d’une cystocèle pour des prolapsus de stade 3-4 (78,3% stade 3) lors de l’utilisation d’un 

pessaire Gellhorn (58). Les femmes de > 65 ans auraient plus tendance à poursuivre l’utilisation 

du pessaire (anneau à diaphragme ou Gellhorn) pour des prolapsus de stade 2-4 (85,4% stade 3) 

(51). 

 

• Facteurs prédictifs d’arrêt du pessaire : 

- Avec pessaire anneau à diaphragme ou Gellhorn : une longueur vaginale totale < 7,5 cm (51) 

ou < 7,3cm (53), des symptômes de prolapsus peu marqués (51) et un IMC élevé (53) pour 

des prolapsus de stade 2-4 (85,4% (51) et 83,4% (53) stade 3). 

- Avec pessaire anneau : une longueur vaginale totale < 6cm et une largeur du hiatus vaginal 

> 4 doigts pour des prolapsus de stade 2-4 (38% stade 3) (55). 

- Avec pessaire Gellhorn : longueur vaginale totale < 7,5 cm (56), un IMC élevé (58) ou un 

antécédent d’hystérectomie ou de chirurgie de prolapsus (58) pour des prolapsus de stade 

3-4 (79,8% (56) et 78,3% (58) stade 3) . 

 

• Tolérance : les effets indésirables les plus fréquents sont : 

- les leucorrhées : 43,8% à 3 mois (47), 33,0% (55) à 12 mois, 39,5% à 13 mois (57), 40,8% à 24 

mois (48), 33,7% à 36 mois (51) 

- l’inconfort : 19,2% à 3 mois (47), 24,1% à 12 mois (52), 17,3% à 13 mois (57). 

- l’IU de novo : 14,3% à 3mois (47), 14,3% à 12 mois (55), 27,1% à 24 mois (48), 23,7% à 36 mois 

(51) 

- l’érosion vaginale : 9,6% à 3mois (47), 13,8% (52) et 21% (55) à 12 mois, 8,6% à 13 mois (57), 

23,5% à 24 mois (48), 37,2% à 36 mois (51). 

 

• Gestion des effets indésirables : en cas d’ulcération, le pessaire peut être retiré pendant 2 à 4 

semaines avec adjonction d’œstrogènes vaginaux. Aucune étude n’a été menée pour déterminer 

la meilleure conduite à tenir en cas de survenue d’effets indésirables.  

 

• Coût : à 2 ans, le coût par patiente a été estimé à $309 (35). 
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IV. DISCUSSION 

 

1. RESULTATS PRINCIPAUX  
 

Cette revue de littérature semble indiquer que les conseils d’hygiène de vie, le PFMT et le pessaire 

sont des traitements accessibles en soins primaires. 

 

Les conseils d’hygiène de vie peuvent être proposés à toute femme présentant un prolapsus en 

complément du PFMT. Son utilité en complément du pessaire n’a pas été évaluée.  

 

Le PFMT pourrait être proposé en priorité aux prolapsus peu sévères (stade 1-3), et le pessaire pour 

des prolapsus plus sévères (stade 2-3), l’association des deux traitements montrant de meilleurs 

résultats. L’instruction du PFMT par un professionnel de santé formé serait plus efficace en termes 

d’amélioration des symptômes et de qualité de vie. Le pessaire anneau (avec ou sans diaphragme) 

serait à privilégier au pessaire Gellhorn du fait d’une meilleure tolérance et maniabilité. Le pessaire 

Gellhorn pourrait être prescrit en seconde intention et montrerait également de bons résultats en 

termes de symptômes et de qualité de vie.  

 

La pratique du PFMT et le port du pessaire seraient bien observés au long cours. L’arrêt du pessaire 

étant précoce lorsqu’il est inadapté, une réévaluation à 2 semaines puis 1 mois pourrait être 

proposée de manière systématique. La longueur vaginale totale < 7,5 cm serait un facteur 

pronostique d’échec du pessaire.  

La tolérance du PFMT et du pessaire semble bonne, avec l’absence d’effets indésirables rapportés en 

lien avec le PFMT, et des effets indésirables non graves de type inconfort, IU de novo, érosion, 

leucorrhées pour le pessaire.  

 

2. FORCES ET FAIBLESSES 
 

Cette revue de la littérature s’est efforcée d’être la plus exhaustive possible, en effectuant des 

recherches au sein des principales bases de données scientifiques et de la littérature grise. Nous 

avons choisi de prendre considération toute étude parue depuis 2010, ce qui constitue une période 

assez étendue. La veille bibliographie a été menée jusqu’au 31 Décembre 2020, sans que de 

nouveaux articles soient inclus. La lecture des bibliographies des revues de littérature a permis 

d’inclure deux articles supplémentaires.  
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L’intervention de deux chercheurs dans le processus de sélection des articles a limité le biais de 

sélection. Nous avons choisi de n’inclure que des études de niveau de preuve A et B, et avons ainsi 

limité les résultats à 17 études interventionnelles et 14 études observationnelles prospectives. Parmi 

les articles inclus, treize ont été publiés depuis 2018, témoignant d’un sujet de recherche active.  

 

 

Nous avons néanmoins repéré un certain nombre de faiblesses dans cette revue.  

D’une part, l’existence d’un biais de sélection. L’exclusion des articles dont le titre contenait le terme 

« chirurgie » ou l’un de ses dérivés a pu éliminer des études comparant un traitement conservateur 

au traitement chirurgical. De plus lors de la sélection des articles, plusieurs études qui semblaient 

pertinentes n’ont pas pu être sélectionnées à la première lecture car l’article intégral n’était pas 

disponible. Nous avons restreint la recherche aux articles parus depuis 2010. Les traitements 

conservateurs ayant peu évolué, les résultats des études antérieures auraient pu être 

complémentaires. Enfin, seules les revues de médecine générale et de gynécologie obstétrique dont 

le contenu était accessible par l’intermédiaire de la BU de Montpellier ont été analysées, limitant les 

résultats à des revues francophones.  

 

Contrairement aux revues de littérature issues de la Cochrane Library portant sur la rééducation 

pelvienne et les pessaires, nous avons choisi d’inclure des articles observationnels prospectifs. Or le 

niveau de preuve est inférieur aux études interventionnelles randomisées. Par ailleurs, la qualité 

méthodologique des articles inclus était variable, avec de nombreux biais recensés, les plus fréquents 

étant des biais de sélection liés au caractère monocentrique et à l’absence d’aveugle.  

 

En termes de population, les études concernaient principalement des femmes ménopausées. Or la 

survenue d’un prolapsus n’est pas limitée à la ménopause, et les attentes en termes de traitement 

peuvent différer selon l’âge, notamment en termes de sexualité. Des études portant sur des femmes 

non ménopausées auraient donc été pertinentes. Par ailleurs, les femmes incluses étaient 

principalement issues de départements de gynécologie au sein d’hôpitaux ou de centres de soins 

primaires spécialisés en gynécologie. Ces échantillons ne sont donc probablement pas représentatifs 

de la population de femmes consultant en médecine générale, pour lesquelles le prolapsus serait 

probablement débutant. Toutefois, cela a permis de prendre en considération les prolapsus plus 

sévères et de déterminer quels traitements conservateurs pouvaient être proposés.   
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Concernant les traitements étudiés, les pessaires ont principalement fait l’objet d’études 

observationnelles, dont le niveau de preuve est inférieur. Par ailleurs, aucune étude n’a comparé les 

différents types de pessaires entre eux. Les pessaires majoritairement utilisés étaient des pessaires 

anneau (avec ou sans diaphragme) ou Gellhorn. Des études interventionnelles sont donc nécessaires 

pour comparer l’efficacité et la tolérance des différents types de pessaire. 

Enfin, seules 3 études ont réalisé une stratification sur le stade de prolapsus (30,37,45). Il est donc 

difficile de recommander une stratégie thérapeutique propre à chaque stade à l’issue de cette revue 

de littérature. 

 

3. PERSPECTIVES 
 

Deux revues de littérature récentes se sont intéressées au PFMT dans le traitement du prolapsus. Tso 

et al. (60) ont analysé les articles parus entre 2003 et 2014, en excluant ceux traitant de prolapsus de 

stade IV et de femmes ayant déjà été opérées de prolapsus. Les résultats suggéraient que le PFMT et 

le pessaire étaient des traitements efficaces des prolapsus de stade 1-3. Hagen et al. (61) en 2011 

suggèrent une amélioration des symptômes à 6 mois chez des femmes présentant un prolapsus 

symptomatique traitées par PFMT, et concluent que des études sur le plus long terme sont 

nécessaires.   

 

Bugge et al. ont mis à jour en novembre 2020 leur revue de littérature de 2013 traitant des pessaires 

(9). Le pessaire versus abstention thérapeutique ou versus PFMT à 12 mois ne semblerait pas 

apporter de bénéfice en termes de sentiment d’amélioration des symptômes. L’utilisation du 

pessaire en complément du PFMT versus PFMT seul montrerait un bénéfice en termes de sentiment 

d’amélioration des symptômes et de qualité de vie. Les stades de prolapsus ne sont pas précisés. En 

accord avec notre revue, d’autres études randomisées sont donc nécessaires pour évaluer l’efficacité 

du pessaire sur les symptômes et la qualité de vie.  

 

Une méta-analyse portant sur de nouvelles études randomisées est donc nécessaire pour conclure 

sur l’efficacité du PFMT et du pessaire. En effet les pratiques françaises de PFMT varient beaucoup 

d’un rééducateur à l’autre et ne correspondent pas forcément aux protocoles en référence dans les 

études publiées. L’efficacité du renforcement musculaire abdominal, des exercices hypopressifs, des 

exercices posturaux, et de la « colpexin sphere » n’a pas été établie, et nécessite des études 

complémentaires. La tolérance et l’efficacité des différents types de pessaires, notamment du 
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pessaire cube, reste à étudier. Le pessaire cube aurait en effet l’avantage de pouvoir être facilement 

maniés par les patientes, et pourrait être plus adapté aux femmes ayant une sexualité active.  

A ce jour les recommandations de la HAS concernant la prise en charge du prolapsus génital ne sont 

pas parues, ne permettant pas de comparer les résultats de notre revue de littérature.  

 

En pratique, le PFMT et le pessaire étant bien tolérés, il parait licite de proposer ces traitements aux 

femmes présentant un prolapsus génital symptomatique et souhaitant un traitement conservateur, 

selon les indications proposées plus haut. Un protocole à destination des médecins généralistes 

serait utile pour préciser les modalités de prescription (éléments conditionnant le choix du pessaire 

et de sa taille, méthode d’insertion et de retrait, manœuvres à réaliser en consultation après mise en 

place du pessaire, indications aux œstrogènes vaginaux) et de suivi (fréquence des révisions, effets 

indésirables à rechercher et conduite à tenir en cas d’effets indésirables). Un document de ce type a 

été rédigé par la société de gynécologie obstétrique canadienne en 2013 (22). Au Brésil, un protocole 

concernant l’utilisation des pessaires a été élaboré en 2018  à partir d'une revue de la littérature et 

après relecture par un groupe d'experts (62).  

 

 

4. CONCLUSION 
 

 
Les conseils d’hygiène de vie, la rééducation périnéale et les pessaires sont des traitements 

adaptés à une prise en charge du prolapsus génital en soins primaires. Ils permettraient d’améliorer 

la qualité de vie des patientes, avec un rapport bénéfice-risque favorable. D’autres études sont 

nécessaires pour évaluer l’efficacité en termes de symptômes et préciser les indications de ces 

traitements selon le stade de prolapsus. Un protocole à destination des médecins généralistes serait 

utile à la prise en charge de ces patientes.  
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VI. ANNEXES 

 
Annexe 1 : checklist PRISMA  
 

Section/topic  # Checklist item  

TITLE  

Title  1 Identify the report as a systematic review, meta-analysis, or both.  

ABSTRACT  

Structured summary  2 Provide a structured summary including, as applicable: background; objectives; data sources; study eligibility criteria, 

participants, and interventions; study appraisal and synthesis methods; results; limitations; conclusions and implications of 
key findings; systematic review registration number.  

INTRODUCTION  

Rationale  3 Describe the rationale for the review in the context of what is already known.  

Objectives  4 Provide an explicit statement of questions being addressed with reference to participants, interventions, comparisons, 
outcomes, and study design (PICOS).  

METHODS  

Protocol and registration  5 Indicate if a review protocol exists, if and where it can be accessed (e.g., Web address), and, if available, provide 
registration information including registration number.  

Eligibility criteria  6 Specify study characteristics (e.g., PICOS, length of follow-up) and report characteristics (e.g., years considered, 
language, publication status) used as criteria for eligibility, giving rationale.  

Information sources  7 Describe all information sources (e.g., databases with dates of coverage, contact with study authors to identify additional 
studies) in the search and date last searched.  

Search  8 Present full electronic search strategy for at least one database, including any limits used, such that it could be repeated.  

Study selection  9 State the process for selecting studies (i.e., screening, eligibility, included in systematic review, and, if applicable, included 

in the meta-analysis).  

Data collection process  10 Describe method of data extraction from reports (e.g., piloted forms, independently, in duplicate) and any processes for 

obtaining and confirming data from investigators.  

Data items  11 List and define all variables for which data were sought (e.g., PICOS, funding sources) and any assumptions and 
simplifications made.  
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Risk of bias in individual 
studies  

12 Describe methods used for assessing risk of bias of individual studies (including specification of whether this was done at 
the study or outcome level), and how this information is to be used in any data synthesis.  

Summary measures  13 State the principal summary measures (e.g., risk ratio, difference in means).  

Synthesis of results  14 Describe the methods of handling data and combining results of studies, if done, including measures of consistency (e.g., 

I2) for each meta-analysis.  

Risk of bias across studies  15 Specify any assessment of risk of bias that may affect the cumulative evidence (e.g., publication bias, selective reporting 
within studies).  

Additional analyses  16 Describe methods of additional analyses (e.g., sensitivity or subgroup analyses, meta-regression), if done, indicating which 

were pre-specified.  

RESULTS  

Study selection  17 Give numbers of studies screened, assessed for eligibility, and included in the review, with reasons for exclusions at each 

stage, ideally with a flow diagram.  

Study characteristics  18 For each study, present characteristics for which data were extracted (e.g., study size, PICOS, follow-up period) and 
provide the citations.  

Risk of bias within studies  19 Present data on risk of bias of each study and, if available, any outcome level assessment (see item 12).  

Results of individual studies  20 For all outcomes considered (benefits or harms), present, for each study: (a) simple summary data for each intervention 

group (b) effect estimates and confidence intervals, ideally with a forest plot.  

Synthesis of results  21 Present the main results of the review. If meta-analyses are done, include for each, confidence intervals and measures of 
consistency" in accordance with the text in the Explanation and Elaboration document. 

Risk of bias across studies  22 Present results of any assessment of risk of bias across studies (see Item 15).  

Additional analysis  23 Give results of additional analyses, if done (e.g., sensitivity or subgroup analyses, meta-regression [see Item 16]).  

DISCUSSION  

Summary of evidence  24 Summarize the main findings including the strength of evidence for each main outcome; consider their relevance to key 

groups (e.g., healthcare providers, users, and policy makers).  

Limitations  25 Discuss limitations at study and outcome level (e.g., risk of bias), and at review-level (e.g., incomplete retrieval of identified 
research, reporting bias).  

Conclusions  26 Provide a general interpretation of the results in the context of other evidence, and implications for future research.  

FUNDING  

Funding  27 Describe sources of funding for the systematic review and other support (e.g., supply of data); role of funders for the 

systematic review.  



60 

 

Annexe 2 : grille STROBE (version anglophone) 
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Annexe 3 : grille CONSORT 
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Annexe 4 : études interventionnelles incluses dans la revue de littérature 
 

Auteur 
Année de 

publication 
Pays 

Traitements comparés 
Population, recrutement, 

nombre de patientes 
analysées, suivi 

Âge 
moyen, 

stade de 
prolapsus 

Grille de 
lecture 

CONSORT 

Critères de jugement et 
échelles utilisées 

Principaux résultats 

Ozengin et 
al. 

2015 
Turquie 

(29) 

Renforcement 
musculaire abdominal 
vs. PFMT  
 
Renforcement 
musculaire abdominal : 
3 x/ semaine 
 
PFMT : 1x/ jour 

- Prolapsus stade 1 ou 2 
- Une clinique de 

gynécologie 
obstétrique Turque 

- Pas de randomisation 
- 38 femmes 
- Suivies pendant 2 

mois 
 

45,6 ans 
 

Stade 1 
et 2 

 

20/33 
 
 

- Force musculaire (EMG 
activity value) 

- Stade prolapsus (POP-Q) 
- Qualité de vie (P-QOL) 

Amélioration de la force musculaire, du stade de prolapsus 
et de la qualité de vie dans les 2 groupes (p < 0,05). 
 
Pas de différence entre les deux groupes en termes de 
force musculaire ou de stade de prolapsus.  
 
En terme de qualité de vie : la rééducation pelvienne est 
supérieure concernant l’amélioration de la perception de la 
sévérité du prolapsus (p < 0,05), le renforcement 
musculaire abdominal est supérieur concernant la 
perception globale de l’amélioration de la qualité de vie (p 
< 0,05). 

Braekken 
et al. 
2010 

Norvège 
(30) 

PFMT + conseils 
d’hygiène de vie vs. 
conseils d’hygiène de vie  
 
PFMT : 3x/ jour 

- Prolapsus stade 1, 2 
ou 3 

- 1 hôpital universitaire 
+ 1 centre de 
kinésithérapie en 
Norvège 

- Randomisation, en 
aveugle de 
l’investigateur 

- 109 femmes (NSN 90) 
- Suivies pendant 6 mois 

48,9 ans  
(± 11,8) 

 
Stade  

1 (17,9%) 
2 (61,3%) 
3 (22,6%) 

 

28/33 
 
 

- Stade prolapsus (POP-Q) 
- Hauteur de la vessie et 

du rectum à 
l’échographie 

- Fréquence et intensité 
des symptômes de 
prolapsus, urinaires et 
rectaux (échelle 1-4) 

Amélioration supérieure dans le groupe PFMT en termes 
de stade de prolapsus, de hauteur vésicale et rectale et de 
réduction de la fréquence et de l’intensité des symptômes 
de prolapsus, urinaires et rectaux (p < 0,05). 
 
Bonne adhérence aux exercices à domicile (89%) et aux 
séances de rééducations pratiquées par le kinésithérapeute 
(86%) dans le groupe PFMT.  
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Kashyap et 
al. 

2013 
Inde 
(31) 

 

PFMT après entretien 
explicatif + délivrance 
d’un manuel explicatif 
vs. PFMT en auto 
rééducation d’après les 
explications du  manuel 
 
PFMT : 3x/ jour  

- Prolapsus stade 1-3, 
femmes de 20-70 ans 

- Hôpital de Chandigarh 
- Randomisation 
- 140 femmes (NSN 

130) 
- Suivies pendant 6 

mois. 6 visites 
intermédiaires groupe 
PFMT vs. 3 visites 
groupe contrôle 

47 ans  
(± 12) 

 
Stade   

1 (63,5%) 
2, 3 

 
 

24/33 - Symptômes (POP-ss, VAS) 
- Qualité de vie (PFIQ-7) 
- Stade prolapsus (POP-Q) 

 

Amélioration de la sévérité et de la fréquence des 
symptômes dans les 2 groupes (p < 0,05).  
 
Amélioration supérieure des symptômes et de la qualité de 
vie à 3 et 6 mois dans le groupe PFMT après entretien (p < 
0,05). 
 
 

Manonai 
et al. 
2012 

Thaïlande 
(32) 

PFMT + colpexin sphere 
vs. PFMT 
 
PFMT : explications 
délivrées par un 
professionnel de santé 
puis exercices 3x/ jour à 
domicile 
 
 

- Prolapsus stade 1-2, 
femmes > 20 ans 

- Clinique d’uro-
gynécologie à Bangkok 
+ volontariat d’après 
annonce publicitaire 

- Randomisation, en 
aveugle de 
l’investigateur 

- 85 femmes (NSN 82) 
- Suivies pendant 4 

mois, visites 1x/mois 

44,0 ans 
(±8,9) 

 
Stade  

1 (50,5%) 
2 (49,5%) 

26/33 
 
 
 
 

- Force musculaire 
pelvienne (Colpexin pull 
test et digital test) 

 

- Qualité de vie (ICIQ-VS 
version Thailandaise) 

- Stade prolapsus (POP-Q) 

Amélioration de la force musculaire dans les 2 groupes (p < 
0,05) mais pas de différence intergroupe.  
 
Pas d’amélioration significative de la qualité de vie dans un 
groupe ni entre les groupes 
Pas de différence intergroupe en termes d’amélioration du 
POP-Q.  
 
Bonne tolérance de la sphère (patientes satisfaites de son 
utilisation). Absence d’effet indésirable grave (1 expulsion, 
1 inconfort vaginal, 1 inconfort pelvien). 
 
 

Tontivuthi
kul et al. 

2016 
Thaïlande 

(33) 

Pessaire + œstrogènes 
vaginaux vs. pessaire 
seul  
 
Pessaire : anneau (80%), 
Gellhorn (15%), donut 
(5%) 
 
Œstrogènes vaginaux : 
1x/ semaine 
 
 

- Prolapsus tout stade, 
femmes ménopausées 

- Département de 
gynécologie, 
Université Chiang-Mai  

- Randomisation 
- 40 patientes (NSN 36) 
- Suivies pendant 6 

mois, visite 
intermédiaire à 3 mois  

66,4 ans 
 
 

Stade  
2 (20%),  

3 
(47,5%), 

4 (32,5%) 
 

25/32 - Symptômes vaginaux (0-
4): sécheresse, douleur, 
irritation, leucorrhées  

- pH vaginal 
- cytologie vaginale  
 

- Difficulté à l’insertion/ 
retrait du pessaire (0-3) 

- Epaisseur endomètre 
- Effets indésirables 

(ulcération, saignement) 

L’utilisation d’œstrogènes locaux ne montre pas 
d’amélioration en termes de symptômes vaginaux (p = 
0,816) et n’entraine pas de modification significative du pH 
vaginal (p = 0,398), de la cytologie vaginale (p = 0,382) ni de 
l’épaisseur endométriale (p = 0,502). 
 
Les œstrogènes ne favorisent par l’insertion ou le retrait du 
pessaire. (p = 0,315).  
 
Survenue d’un effet indésirable (groupe contrôle) : ulcère à 
3 mois (résolutif après arrêt transitoire pessaire et 
œstrogènes locaux) 
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Wiegersm
a et al. 
2014 

Royaume-
Uni 
(34) 

PFMT (biofeedback et 
électrostimulation 
autorisés) vs. abstention 
thérapeutique 
 
 
PFMT : absence de 
protocole standardisé 
(protocole individuel) 

- Prolapsus stade 1-2 
symptomatique, 
femmes > 55 ans 

- Cabinets de médecine 
générale an Royaume-
Uni 

- Randomisation 
- 250 femmes (NSN 212) 
- Suivies pendant 3 mois 

64,3 ans 
 
 

Stade  
1 (54%),  
2 (45%) 

 

31/33 - Symptômes (PFDI-20) 
 
 

- Qualité de vie (MOS-SF-
12) 

- Sexualité (PISQ-12) 
- Force musculaire (1-4)  
- Stade prolapsus (POP-Q) 
- Perception de la 

modification des 
symptômes (VAS) 

Amélioration du PFDI-20 dans le groupe PFMT (p < 0,05) 
sans atteindre le seuil de significativité clinique.  
Seul le sous questionnaire des symptômes urinaires est 
amélioré dans le groupe PFMT (p < 0,05).  
 
 
Absence de différence intergroupe en termes de qualité de 
vie, de sexualité, de force musculaire et de stade de 
prolapsus. 
 
 

Panman et 
al. 

2016 
Pays-Bas 

(35) 

Pessaire vs. PFMT 
 
 
Pessaire : anneau ou 
anneau avec 
diaphragme si échec. 
Pessaire considéré 
adapté à 2 semaines. 
Révision trimestrielle. 
Pas d’œstrogènes locaux 
sauf si effets 
indésirables.  
 
PFMT : instruction 
initiale par un 
kinésithérapeute. 
Protocole commun 
initial (3-5 sessions/ 
semaines) en présentiel 
et à domicile puis 
protocole individualisé.  

- Prolapsus stade 2-3 
symptomatique, 
femmes > 55 ans 

- 20 centres de soins 
primaires aux Pays Bas 

- 161 femmes en ITT, 
126 en PP (NSN 148) 

- Suivies pendant 2 ans 

65,3 ans 
 
 

Stade  
2 (74%),  
3 (26%) 

30/33 
 
 
 

- Symptômes (PFDI-20) 
 

- Sous questionnaires du 
PFDI-20 (UDI-6, CRADI-8, 
POPDI-6) 

- Qualité de vie (MOS-SF-
12) 

- Coût (iMCQ) 
- Force musculaire (1-4) 
- Sexualité (PISQ-12) 
- Perception de la 

modification des 
symptômes (VAS) 

Un pessaire adapté est trouvé chez 57% des femmes. 
 
Absence de différence de PDFI-20 entre les 2 groupes à 
2ans lors de l’analyse en ITT (p = 0,42) et en PP (p = 0,35).  
 
Le PFMT nécessite d’être poursuivi : il ne persiste plus de 
bénéfices en termes de PFDI et de POPDI-6 à 2 ans.  
 
Analyse en ITT :  
- Amélioration des symptômes de prolapsus (POPDI-6) 

dans le groupe pessaire (p≤ 0,05) comparé au PFMT 
- Absence de différence intergroupe en termes de 

perception de l’amélioration des symptômes (p = 0,45), 
de stade de prolapsus (p = 0,69) et de force musculaire 
(p = 0,21) 

 
Analyse en PP :  
- Supériorité du pessaire pour l’amélioration de la 

sexualité  
- Supériorité du PFMT pour l’amélioration de la qualité 

de vie 
 
Coût à 2 ans par patiente : $309 pessaire et $437 PFMT.  
Effets indésirables uniquement observés dans le groupe 
pessaire (leucorrhée, incontinence urinaire, érosion). 
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Gorji et al. 
2019 
Iran 
(36) 

PFMT vs. PFMT + 
exercices posturaux  
 
 
PFMT : protocole non 
précisé 
 
Exercices posturaux :  
renforcement 
musculaire des hanches, 
exercices respiratoires 
en position déclive  

- Prolapsus stade 2-3, 
femmes de 20-70 ans 

- Cliniques d’urologie en 
Iran 

- Randomisation, en 
aveugle de 
l’investigateur 

- 40 femmes (NSN 40)  
- Suivies pendant 1 

mois,  avec 3 visites 
par semaine 

51,7 ans 
(± 11,10) 

 
 

Stade  
2 (77,5%) 
3 (22,5%) 

 

18/33 
 
 

- Symptômes urinaires et 
leur impact sur la qualité 
de vie (ICIQ-FLUTS) 

- Impact du prolapsus sur 
la qualité de vie (P-QoL) 

- Stade de prolapsus 
(POP-Q) 

- Force musculaire 
périnéale  

Amélioration significative des symptômes d’IU dans les 2 
groupes, avec une différence significative (analyse à 
posteriori) en faveur du groupe exercices posturaux pour 
certains symptômes urinaires (nycturie, IU d’effort, gêne 
générale). 
 
Amélioration significative de la qualité de vie dans les 2 
groupes, avec une différence significative pour le groupe 
« exercices posturaux » concernant le retentissement 
général (p = 0,01), physique (p = 0,038) et social (p =0,01).  
 
Absence de différence en termes de POP-Q (p = 0,414). 
Amélioration significativement supérieure de la force 
musculaire périnéale (p = 0,041) dans le groupe exercices 
posturaux.  

Hagen et 
al. 

2014 
Australie, 
Nouvelle-
Zélande, 
Royaume 

Uni 
(37) 

PFMT + conseils 
d’hygiène de vie 
(dépliant) vs. conseils 
d’hygiène de vie 
(dépliant) 
 
 
PFMT : 3 sessions/ jour, 
protocole standardisé.  
 
Conseils d’hygiène de 
vie : perte de poids, 
éviter le port de charges 
lourdes, les efforts de 
toux ou les sports à 
impact.  

- Prolapsus stade 1-3 
symptomatique 

- 25 centres de 
gynécologie 
ambulatoire  

- Randomisation, en 
aveugle des 
investigateurs 

- 447 femmes (NSN 506) 
- Suivies pendant 1 an, 

visite intermédiaire à 6 
mois. Groupe PFMT : 5 
rendez-vous 
supplémentaires les 4 
premiers mois. 

 
 

 

56,8 ans 
(± 11,5)  

 
 

Stade  
1 (9,3%)  

2 (75,7%) 
3 (15%) 

 

31/33 
 
 
 

- Symptômes (POP-ss) 
 

 
- Perception d’amélioration 

du prolapsus 
- Qualité de vie (VAS) 
- Nombre de jours avec 

symptômes de POP le 
mois précédent 

- Changement pour un 
autre traitement 

- Sévérité de l’IU (ICIQ-UISF) 
- Symptômes rectaux (ICIQ-

bowels module) 
- Sexualité (POP-UISQ) 
- Santé générale (12-ISFHS) 
- Recours aux soins 

primaires et secondaires 
- Fréquence de pratique de 

PFMT le mois précédent 

Réduction significativement supérieure des symptômes de 
POP à 1 an dans le groupe PFMT (p < 0,05). 
 
Groupe PFMT : moins de symptômes de POP au cours du 
mois précédent et perception subjective d’amélioration 
supérieure comparé au groupe control (p < 0,05). 
 
Groupe control : plus de femmes ont opté pour un 
traitement supplémentaire au cours du suivi comparé au 
groupe PFMT (p < 0,05). 
 
Absence de différence significative entre les groupes en 
termes de qualité de vie, de sexualité, de symptômes 
urinaires ou rectaux.  
 
80% des patientes poursuivaient le PFMT à 1 an. 
 
Survenue de 8 effets indésirables dans le groupe PFMT sans 
lien apparent avec le traitement.  
 
Cout moyen estimé : groupe PFMT £268,23, groupe 
contrôle £306,86.   
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Due et al. 
2016 

Danemark 
(38) 

PFMT + conseils 
d’hygiène de vie vs. 
conseils d’hygiène de vie  
 
Conseils d’hygiène de 
vie : 6 cours explicatifs 
(miction, défécation, 
constipation, port de 
charges lourdes, sports, 
surpoids, sexualité).  
 
PFMT : instruction par 
un kinésithérapeute puis 
PFMT à domicile 
(3x/jour, 5x/ semaine).  

- Prolapsus stade 2-4  
symptomatique, 
femmes ≥ 18 ans 

- Hôpital de 
Copenhague 

- Randomisation, en 
aveugle de 
l’investigateur 

- 109 femmes en ITT, 85 
en PP (NSN 90). 

- Suivies pendant 6 
mois, visite 
intermédiaire à 3 mois 

60 ans  
(33-79) 

 
 

Stade  
2 (57%)  
3 (43%)  

26/33 
 
 
 

- Amélioration globale 
(PGI-I) à 6 mois 

 

 
A 3 mois :  
- PGI-I 
- POP-Q 
- Symptômes (PFDI-20) 
- Qualité de vie (PFIQ-7) 
- Sexualité (PISQ-12) 
 
A 6 mois :  
- Symptômes (PFDI-20) 
- Qualité de vie (PFIQ-7) 
- Sexualité (PISQ-12) 
 

PGI-I significativement plus élevé à 3 et 6 mois dans le 
groupe PFMT + conseils d’hygiène de vie (p < 0,05, analyse 
PP). 
 
A 3 mois : pas de différence significative en termes de PFDI-
20 (p = 0,90), PFIQ-7 (p = 0,55), POP-Q (p = 0,21), et PISQ-
12.  
 
A 6 mois : pas de différence significative en termes de PFDI-
20 (p = 0,40), PFIQ-7 (p = 0,31), et PISQ-12. Les patientes du 
groupe contrôle ont significativement plus cherché à 
obtenir un traitement complémentaire.   
 
 

Stüpp et 
al. 

2011 
Brésil 
(39) 

PFMT enseigné par 
kinésithérapeute + 
conseils d’hygiène de vie 
vs. explication PFMT + 
conseils d’hygiène de vie  
 
PFMT : 7 séances 
d’instruction par un 
kinésithérapeute + 
exercices au domicile 
(3x/jour). 
 
Explications PFMT : 
orales (techniques de 
contraction musculaire), 
sans protocole ni suivi 
 
Conseils d’hygiène de 
vie (dépliant) : perte de 
poids, port charges 
lourdes, constipation, 
hydratation.  

- Prolapsus stade 2 
- Service 

d’urogynécologie, 
Université Fédérale, 
Sao Paulo  

- Randomisation, en 
aveugle de 
l’investigateur 

- 37 femmes 
- Suivies 3 mois ½  

55 ans 
(± 8) 

 
 

Stade 2 

21/33 - Stade prolapsus (POP-Q) 
 

 
- Endurance et force des 

muscles pelviens 
- Activité électrique des 

muscles pelviens (EMG) 
- Qualité de vie (P-QoL) 
- Symptômes de 

prolapsus,  urinaires, 
rectaux (P-QoL) 

Amélioration significativement supérieure du POP-Q dans 
le groupe PFMT enseigné par kinésithérapeute (p < 0,05). 
 
Bonne observance dans le groupe PFMT enseigné : 91% 
suivaient correctement le protocole à domicile.  
 
Amélioration significative de la force musculaire, de 
l’endurance, de l’activité électrique, de la qualité de vie et 
des symptômes dans le groupe PFMT enseigné par rapport 
au groupe contrôle.  
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Resende et 
al. 

2019 
Brésil 
(40) 

PFMT + conseils 
d’hygiène de vie vs. 
exercices hypopressifs 
(HE) + conseils d’hygiène 
de vie 
 
HE : 2 sessions/ jour 
 
PFMT : 3 sessions/ jour 
 
Conseils d’hygiène de 
vie : perte de poids, 
constipation, éviter port 
charges lourdes et 
efforts de toux 

- Prolapsus stade 2 
symptomatique  

- Centre et mode de 
recrutement non 
précisés 

- Randomisation, en 
aveugle de 
l’investigateur 

- 61 femmes (NSN 52) 
- Suivies pendant 3 

mois : 3 séances avec 
kinésithérapeute puis 
suivi présentiel 
2x/mois + appel 
1x/semaine 

55,6 ans 
 
 

Stade 2 

26/33 - Symptômes (P-QoL) 
- Qualité de vie (P-QoL) 
 

 
- Stade prolapsus (POP-Q) 
- Force musculaire (0-5, 

EMG) 

Amélioration des symptômes de prolapsus, de la qualité de 
vie, du stade de prolapsus et de la force musculaire dans les 
deux groupes.  
 
Amélioration significativement supérieure des symptômes 
(boule, pesanteur, IU d’effort, dysurie, dyschésie) et 
certains champs de qualité de vie du P-QoL (impact du 
prolapsus, limitation physique, sociale, personnelle et de 
rôle) dans le groupe PFMT (p < 0,05). 
 
Amélioration significativement supérieure du POP-Q et de 
la force musculaire dans le groupe PFMT (p < 0,05). 
 

Tam et al. 
2019 
Chine 
(41) 

Changement de pessaire 
anneau tous les 3 mois 
vs. tous les 6 mois  
 
Retrait du pessaire à 3 
mois dans les 2 groupes 
(simple révision pessaire 
dans groupe 6 mois, 
changement dans 
groupe 3 mois). 
 

- Prolapsus tout stade 
- Gynécologie 

ambulatoire, hôpital 
Hong Kong.  

- Randomisation, 
double aveugle 

- 60 femmes (NSN = 56) 
- Suivies pendant 6 

mois, visite 
intermédiaire à 3 mois  

69,4 ans 
 
 

Stades 1-
2 (88,3%) 
 3 11,7%) 

 

31/33 - Taux de complications 
- Satisfaction (VAS) 
 

 
- Stade prolapsus (POP-Q) 
- Symptômes : prolapsus, 

urinaires, rectaux, 
sexuels (absence de 
questionnaire 
standardisé) 

 

Pas de différence significative entre les deux groupes en 
termes de taux de complications (p = 0,061), de 
satisfaction (p = 0,713), de stade de prolapsus (p = 0,299) 
et de symptômes rapportés  
 
 
 

Anglim et 
al. 

2020 
Canada 

(42) 

Révision du pessaire 
tous les 3 vs. 6 mois  
 
Pessaires: anneau avec 
diaphragme, Gellhorn, 
Shaatz, Marland.  
 
Traitement 2 semaines 
avant par œstrogènes 
locaux chez les femmes 
ménopausées. 

- Prolapsus tout stade,  
> 18 ans 

- 2 centres tertiaires 
spécialisés dans les 
pessaires, Ontario  

- Randomisation,  
- 20 femmes en ITT, 13 

en PP (NSN 56) 
- Suivies pendant 1 an, 

visite intermédiaire à 6 
mois 

76,2 ans 
 
 

Stade  
2 (30%)   
3 (35%)  
4 (35%) 

26/33 
 
 

- Satisfaction (Pessary 
Satisfaction Form, 
questionnaire non 
validé) 

 

 
 
- Taux de complications 
 

NSN non atteint : pas de conclusion possible 
 
Il semblerait exister plus d’inconfort lié au changement de 
pessaire dans le groupe suivi tous 3 mois (probablement lié 
à la manipulation), principalement chez des patientes 
utilisant un pessaire Gellhorn.  
 
Absence de différence significative entre les deux groupes 
en termes d’effets indésirables.  
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Propst et 
al. 

2020 
Etats-Unis 

(43) 

Révision (retrait et 
nettoyage) du pessaire 
tous les 3 mois vs. 6 
mois  
 
 
Pessaire : anneau (57%), 
Gellhorn (40%) ou dish 
(3%).  
Possibilité de changer de 
pessaire en cours 
d’étude.  

- Prolapsus tout stade  
- Service de médecine 

et chirurgie pelvienne, 
Hôpital de Hartford 

- Randomisation 
- 130 femmes en ITT, 

111 en PP (NSN 126)  
- Suivies pendant 1 an, 

avec un total de 5 
visites dans le groupe 
3 mois et 3 visites dans 
le groupe 6 mois. 

79 ans 
 
 

Stades 
non 

précisé 

28/33 
 
 

ITT 

- Taux d’anomalies de 
l’épithélium vaginal de 
stade 3 et 4 (VEACS) 

 
 

- Taux d’anomalies de 
l’épithélium vaginal de 
stade 1 et 2 (VEACS) à 6 
mois et 1 an 

- Satisfaction 
- Gêne liée aux 

leucorrhées (0-5) 
- Nombre de visites non 

programmées 
supplémentaires  

La révision à 6 mois au lieu de 3 mois semble non 
inférieure en termes de survenue de fissures et d’érosion 
à 1 an. 
 
 

Panman et 
al. 

2017 
Pays-Bas 

(44) 

PFMT vs. abstention 
thérapeutique  
 
 
PFMT : instruction 
initiale par un 
kinésithérapeute. 
Conseils d’hygiène de 
vie (alimentation, tabac, 
poids). Puis exercices à 
domicile (2-3 sessions/ 
jour, 3-5x/semaine). 
Protocole individualisé 
ensuite.  
 
Abstention : dépliant 
expliquant le rôle des 
muscles pelviens et 
l’anatomie pelvienne 

- Prolapsus stade 1-2 
symptomatique, 
femmes ≥ 55 ans 

- 15 centres de 
médecine générale 
aux Pays Bas 

- Randomisation, en 
aveugle des médecins 
effectuant les visites 
de suivi 

- 287 femmes en ITT 
(NSN 216) 

- Suivies pendant 2 ans, 
visite intermédiaire à 3 
mois et 12 mois.  

64,3 ans 
 

Stade 1 
(54%),  

2 (46%) 

30/33 
 
 

- Symptômes (PFDI-20) 
 

 
- Sous questionnaires du 

PFDI-20 (UDI-6, POPDI-6, 
CRADI-8) 

- Qualité de vie liée au 
prolapsus (PFIQ-7) 

- Qualité de vie générale 
(PCS-12, MCS-12)  

- Cout 
- Activité sexuelle (PISQ-

12)  
- Stade prolapsus (POP-Q) 
- Force musculaire 

pelvienne (ICSC) 
- Perception de 

l’amélioration globale 
des symptômes (0-5) 

Amélioration supérieure du PFDI-20 dans le groupe PFMT 
(p < 0,001), mais n’atteignant pas le seuil de pertinence 
clinique. 
 
L’analyse en sous-groupes (post-hoc) selon la sévérité des 
symptômes initiaux, semble montrer une amélioration 
cliniquement significative chez les patientes ayant un PFDI-
20 élevé.   
 
Amélioration supérieure de tous les sous scores du PFDI-
20 : POPDI-6 (p < 0,001), CRADI-8 (p= 0,027), UDI-6 (p < 
0,001) dans le groupe PFMT. 
 
Absence de différence significative entre les deux groupes 
en termes de qualité de vie, d’activité sexuelle, de stade de 
prolapsus et de force musculaire pelvienne.  
 
Perception d’une plus grande amélioration des symptômes 
dans le groupe PFMT (43%) vs. abstention (14%).  
 
Cout médical par personne 330€ groupe PFMT vs. 
abstention 91€.  
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Cheung et 
al. 

2016 
Chine 
(45) 

PFMT vs PFMT + 
pessaire anneau  
 
Pessaire : la plus grande 
taille supportée. 
Pessaire considéré 
« adapté » si poursuivi > 
2 semaines (jusqu’à 2 
autres tentatives 
d’ajustement possibles). 
Œstrogènes vaginaux en 
cas de complications. 
 
PFMT = 4 sessions 
d’instruction par une 
infirmière spécialisée les 
4 premiers mois. 
Exercices à domicile 
(2x/jour, au moins 
2x/semaine).  

- Prolapsus stade 1-3 
symptomatique 

- Centre tertiaire d’uro-
gynécologie, Hong 
Kong 

- Randomisation, en 
aveugle de 
l’investigateur 

- 260 femmes (NSN 240) 
- Suivies pendant 1 an, 

visite intermédiaire à 6 
mois 

62,6 ans 
(± 9,6) 

 
 

Stade  
1 (9%)  

2 (68%) 
3 (23%) 

29/33 
 
 
 

- Symptômes de 
prolapsus (PFDI)  

- Qualité de vie (PFIQ)  
 

 
- Gêne liée aux 

symptômes de prolapsus 
(VAS) 

- Traitement désiré en 
début et fin d’étude 

- Complications 
 

Amélioration significative du PFID et PFIQ dans le groupe 
pessaire uniquement. Différence significative en faveur du 
groupe pessaire. 
 
Amélioration significative de la gêne liée aux symptômes de 
prolapsus dans le groupe pessaire seulement, avec une 
différence significative en faveur de ce groupe. 
 
A 1 an, significativement plus de femmes dans le groupe 
pessaires souhaitaient un traitement par pessaire ou 
chirurgie comparé au groupe PFMT. 
 
Différence significative en termes de survenue d’IU d’effort 
(augmentation) et de dysurie (diminution)  dans le groupe 
pessaire comparé au groupe PFMT. Pas de différence 
significative en termes de survenue d’autres effets 
indésirables (leucorrhées, saignement vaginal, urgenturies). 
 
A 2 semaines, 28% des femmes du groupe pessaire avaient 
quitté l’étude faute de trouver un pessaire adapté.  
 

 

La grille de lecture CONSORT a été évaluée sur 32 items (retrait des items 3b, 6b, 7b et 11b qui ne s’appliquaient à aucune des études).   

Abréviations : 12-ISFHS (12- Item Short Form Health Survey), CRADI-8 (ColoRectal-Anal Distress Inventory-8), EMG (Electromyogram), HE (Hypopressive 

Exercises), ICIQ-bowels module (International Consultation Incontinence Questionnaire – Bowels Module), ICIQ-FLUTS (International Consultation on 

Incontinence Questionnaire – Female Lower Urinary Tract Symptoms), ICIQ-UISF (International Consultation Incontinence Questionnaire – Urinary 

Incontinence Short Form), ICIQ-VS (International Consultation Incontinence Questionnaire – Vaginal Symptoms ), ICSC (International Continence Society 

Classification), iMCQ (Medical Consumption Questionnaire), IU (Incontinence Urinaire), ITT (Intention To Treat), MCS-12 (Mental Component Score-12), MOS-

SF-12 (Medical Outcomes Study Short Form Health Survey-12), NSN (Nombre de Sujets Nécessaires), PFDI-20 (Pelvic Floor Distress Inventory – 20), PCS-12 

(Physical Component Score), PFIQ-7 (Pelvic Floor Impact Questionnaire Short Form-7), PFMT (Pelvic Floor Muscle Training), PGI-I (Patient Global Impression 

of Improvement), PISQ-12 (Pelvic Organ Prolapse/ Incontinence Sexual Function Questionnaire – 12), POPDI-6 (Pelvic Organ Prolapse Distress Inventory-6) , 

POP-ss (Pelvic Organ Prolapse Symptom Scale), POP-UISC (Pelvic Organ Prolapse / Urinary Incontinence Sexual Questionnaire), PP (Per Protocol), P-QoL 

(Prolapse Quality Of Life), POP-Q (Pelvic Organ Prolapse Quantification), UDI-6 (Urinary Distress Inventory-6), VAS (Visual Analog Scale), VEACS (Vaginal 

Epithelial Abnormality Classification System) 
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Annexe 5 : études observationnelles prospectives incluses dans la revue de littérature 
 

Auteur 
Année de 

publication 
Pays 

Traitements étudiés 
Population, recrutement, 

nombre de patientes 
analysées, suivi 

Âge 
moyen, 
stade de 

prolapsus 

Grille 
de 

lecture 
STROBE 

Critères de jugement et 
échelles utilisées 

Principaux résultats 

Lone et al. 
2011 

Royaume-
Uni 
(46) 

Pessaire anneau (tailles 
variables). Si échec : pessaire 
cube (patientes sexuellement 
actives), ou Gellhorn ou donut 
(patientes sexuellement 
inactives).  
 
Révision du pessaire tous les 6 
mois.   
 
Si pertes vaginales anormales : 
retrait du pessaire 2-3 
semaines.  
Si ulcération: retrait du pessaire 
1 mois+ œstrogènes vaginaux  
 

- Prolapsus tout stade 
- Département de 

gynécologie, hôpital 
universitaire de Croydon  

- 151 femmes 
- Suivies pendant 5 ans 

(2ans ½ - 5 ans).  

70 ans 
(22-98) 

 
 

Stade  
1 (11,2%) 
2 (59,9%) 
3 (23,5%) 
4 (5,3%) 

 

13/33 
 
 

- Taux de poursuite 
d’utilisation du 
pessaire 

- Complications 
- Motifs d’arrêt 
 

34% des femmes interrompent l’utilisation du 
pessaire au cours du 1er mois. Sur la totalité des 
interruptions, la majorité a lieu au cours du 1er mois 
(73,8%) et pour des prolapsus de stade ≥ 2 (71,3%). 
 
A 5 ans: 86,1% des patientes ayant trouvé un 
pessaire adapté à 1 mois poursuivent son utilisation. 
 
Pessaires utilisés initialement : anneau (77,6%), 
Gellhorn (16,3%), cube (2,4%), anneau 
d'incontinence (2%), donut (1,6%).  
 
Les patientes ayant déjà eu une chirurgie de 
prolapsus interrompaient plus l’utilisation du 
pessaire (66,7%). 

Ding et al. 
2016 
Chine 
(47) 

Pessaire anneau avec 
diaphragme  
 
Taille du pessaire : le plus large 
toléré. 
Entretien : retrait 1 nuit / 
semaine, avec application 
concomitante d'œstrogènes 
vaginaux, nettoyage.  
 
En cas d’érosion/ saignement : 
retrait du pessaire 2 semaines 
et œstrogènes vaginaux.  

- Prolapsus stade 3-4 
- Département de 

Gynécologie Obstétrique, 
Peking Union Medical 
College Hospital 

- 81 femmes 
- Suivies pendant 3 mois, 

visites intermédiaires à 1 
semaine et 1 mois 

70 ans 
(47-85) 

 
 

Stade  
3 (89%)  
4 (11%) 

 

20/33 - Symptômes de 
prolapsus et 
urinaires 
(questionnaire non 
validé)  

- Paramètres du bilan 
urodynamique 

- Effets indésirables 
 

67% des patientes incluses initialement (109) ont 
trouvé un pessaire anneau adapté. 
Les pessaires taille 2 (35,6%) et taille 3 (41,1%) 
étaient les plus utilisés. 
 
Amélioration significative des symptômes de 
prolapsus (boule (p < 0,001), pesanteur) et urinaires 
(dysurie (p < 0,001), IU d'effort (p = 0,025), 
urgenturie (p < 0,001)), du RPM et du débit urinaire 
(p < 0,05). 
 
Effets indésirables: pertes vaginales (43,8%), 
inconfort (19,2%), IU d'effort de novo (14,3%), 
érosion vaginale (9,6%). 
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Mao et al. 
2018 
Chine 
(48) 

Pessaire anneau, ou Gellhorn si 
échec. Pessaire jugé adapté si 
poursuivi plus de 2 semaines. 
 
Taille du pessaire : le plus large 
toléré. 
 
Entretien : retrait 1 nuit par 
semaine. Œstrogènes vaginaux 
2x/semaine chez les patientes 
ménopausées.  
 
 

- Prolapsus symptomatique, 
tout stade 

- Département de 
Gynécologie Obstétrique, 
Peking Union Medical 
College Hospital 

- 131 femmes 
- Suivies pendant 17 mois 

(13-24) 

67,3 ans 
 
 

Stade  
2 (1,5%)  
3 (87%)  

4 (11,5%) 
 

23/33 - Symptômes (PFDI-
20) de prolapsus, 
urinaires et rectaux 
(POPDI-6, UDI-6, 
CRADI-8) 

- Qualité de vie (PFIQ-
7)  

 
-------------------------------- 
- Satisfaction en 

termes 
d’amélioration des 
symptômes (PGI-I) 

Amélioration significative du PFDI-20 (p < 0,001) et 
du PFIQ-7 (p < 0,001). Cette amélioration dépasse le 
seuil de significativité clinique pour les sous 
questionnaires POPDI-6 et UDI-6 (p < 0,001) du 
PFDI-20, et pour tous les sous questionnaires du 
PFIQ-7. 
 
Au terme du suivi: 74,8% des femmes utilisent 
encore le pessaire. La totalité des patientes ayant 
poursuivi l’utilisation du pessaire jusqu’au terme de 
l’étude en sont satisfaites.  
 
Pessaires les plus utilisés : taille 3 (55,7%), taille 4 
(32,1%), taille 2 (11,5%), taille 5 (1%).  
 
Effets indésirables rapportés: leucorrhées (40,8%), 
érosion vaginale (23,5%), IU de novo (27,1%).  

Ai et al. 
2018 
Chine 
(49) 

Pessaire: évaluation de l’impact 
d’un syndrome dépressif (SD) 
sur l’efficacité à 3 mois 
(symptômes, qualité de vie)  
 
 
 
 

- Prolapsus symptomatique 
stade 2-4, femmes 
ménopausées souhaitant 
un pessaire 

- Département de 
Gynécologie Obstétrique, 
Peking Union Medical 
College Hospital  

- 102 patientes 
- Suivies pendant 3 mois 

68,88 ans 
(±8,25) 

 
 

Stade  
2 (2,9%)  

3 (79,4%) 
4 (17,6%) 

 

22/33 
 
 

 

- Symptômes (PFDI-
20) 

- Qualité de vie (PFIQ-
7) 

- Etat dépressif (PHQ-
9) 

 

Amélioration des scores PFDI-20, PFIQ-7 et 
diminution du PFQ-9 de manière significative chez les 
femmes sans SD et avec SD, sans différence 
significative entre les 2 groupes.  
 
Amélioration du PHQ-9 après 3 mois d'utilisation du 
pessaire 
 
 

Ai et al. 
2019 
Chine 
(50) 

Pessaires : évaluation de 
l’impact d’un syndrome anxieux 
(SA) l'efficacité (symptômes, 
qualité de vie)  à 3 mois 
 

24/33 - Symptômes (PFDI-
20) 

- Qualité de vie (PFIQ-
7) 

- Etat anxieux (GAD-7) 
 

Amélioration significative des scores PFDI-20 et PFIQ-
7 chez les femmes avec SA et sans SA, sauf en termes 
de symptômes rectaux, sans différence significative 
entre les 2 groupes. 
 
Amélioration du GAD-7 après 3 mois d'utilisation du 
pessaire. 
 
L'anxiété n'a pas d'impact sur l'efficacité du pessaire 
en termes de symptômes et de qualité de vie  
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Mao et al. 
2019 
Chine 
(51) 

 
 

Pessaire anneau avec 
diaphragme ou Gellhorn si 
échec.  
 
Entretien: retrait 1 nuit/ 
semaine. Œstrogènes vaginaux 
2 à 3x/ semaine chez les 
femmes ménopausées. 

- Prolapsus symptomatique 
tout stade, femmes 
souhaitant un pessaire 

- Département de 
Gynécologie Obstétrique, 
Peking Union Medical 
College Hospital  

- 260 patientes (NSN 60) 
- Suivies pendant 26 mois 

(17-36), visites 
intermédiaires à 3 mois, 6 
mois, 12 mois, 18 mois.  

67,4 ans 
 
 

Stade  
2 (3,5%)  

3 (85,4%) 
 4 (11%) 

 
 
 

28/33 Une fois le pessaire 
adapté trouvé :  
- Taux de poursuite 

du traitement 
- Facteurs associés à 

la poursuite du 
traitement 

 

 
- Effets indésirables 
 
 

A 26 mois, 76,5% des femmes poursuivent 
l’utilisation du pessaire. Les femmes de > 65 ans 
poursuivent plus le traitement (p = 0,040). 
L’interruption du pessaire a lieu dans l’année pour 
90,2% des femmes. 
 
Une longueur vaginale totale (TVL) < 7,5cm (p = 
0,002) et un faible POPDI-6 (symptômes de 
prolapsus peu marqués) (p = 0,013) sont des 
facteurs prédictifs d'arrêt du pessaire.  
 
Pessaires les plus utilisés : anneau avec diaphragme 
(71,8%), Gellhorn (28,2%).  
 
Facilité d’emploi : le retrait/ l’insertion du pessaire 
est réalisé par 84% des femmes avec pessaire anneau 
contre 58% des femmes avec pessaire Gellhorn.  
 
Complications parmi les femmes ayant poursuivi le 
pessaire : érosion vaginale (37,2%) leucorrhées 
(33,7%), IU de novo (23,7%). 

Robert et 
al. 

2017 
Népal 
(52) 

Pessaire anneau ou anneau 
avec diaphragme si échec, 
gratuit. 
 
Entretien : tous les 3 mois. Pas 
d’œstrogènes vaginaux 
(disponibilité insuffisante), sauf 
si ulcération avérée.  
 

- Prolapsus tout stade 
symptomatique 

- Camp de soins 
gynécologiques, 
commune rurale de 
Ramechhap  

- 130 femmes (NSN 98) 
- Suivies 1 an, visite 

trimestrielle 

51 ans 
(22-84) 

 
 

Stade  
0 (0,8%) 
1 (1,5%)  

2 (26,3%) 
 3 (38,3%) 
4 (33,1%) 

24/33 
 
 
 
 
 

- Taux de poursuite 
du pessaire 

 

 
- Complications 
- Facteurs prédictifs 

d’échec  
- Facteurs freinant 

l’utilisation du 
pessaire 

55,4% des femmes ayant trouvé un pessaire adapté 
l’utilisaient encore 1 an.  
Les femmes poursuivant l’étude avec un pessaire 
adapté sont plus symptomatiques et présentent un 
stade de prolapsus plus élevé. 
 
Complications : ulcération (13,8%), leucorrhées 
(4,6%), ulcérations + leucorrhées (1,5%). 
 
Facteur prédictif de la poursuite du traitement :   
ménopause [OR 3,12, 95% CI 1,45-6,72 ; p = 0,004] 
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Radnia et 
al. 

2019 
Iran 
(59) 

Pessaire (anneau avec 
diaphragme, Gellhorn ou cube) 
+ œstrogènes vaginaux.  
 
 

- Prolapsus symptomatique 
stade 2-4 

- Pôle statique pelvienne, 
hôpital d'Iman Khomeini  

- 68 femmes 
- Suivies 6 à 8 mois 

68,9 ans 
(± 10,2) 

 
Stade  
3 et 4 

12/33 - Satisfaction (PGI-I) 
- Symptômes (PFDI-

20) 
 

Satisfaction : 96,7% des femmes ayant trouvé un 
pessaire adapté initialement étaient satisfaites à 6 
mois de traitement. 
 
88% des patientes utilisaient encore le pessaire à 6 
mois 
 
Symptômes : amélioration significative de la 
sensation de pesanteur ou de plénitude vaginale (p < 
0,001) 
 
Complications : augmentation significative des 
leucorrhées et des érosions à 6 mois (p < 0,001). 

Mao et al. 
2018 
Chine 
(53) 

Pessaire anneau avec 
diaphragme, ou Gellhorn si 
échec.  
 
 
Choix du pessaire : le plus large 
toléré. Pessaire jugé adapté si 
poursuivi plus de 2 semaines.  
 
 

- Prolapsus symptomatique 
stade 2-4 

- Département de 
Gynécologie Obstétrique, 
Peking Union Medical 
College Hospital  

- 343 femmes 
- Suivies 2 semaines 

65,8 ans 
 
 

Stade  
2 (2%)  

3 (83,4%) 
 4 (14,6%) 

 

25/33 - Taux de succès pour 
trouver un pessaire 
adapté 

- Facteurs prédictifs 
d’échec   

88% des femmes ont trouvé un pessaire adapté.  
 
En analyse multivariée, un IMC élevé [OR 1,174, 95% 
CI 1,055-1,307, p= 0,003] et une TVL < 7,3 cm [OR 
0,338, 95% CI 0,223-0,513, p < 0,001] sont prédictifs 
d’échec de pessaire.   
 
Pessaires les plus utilisés : anneau (70,2%), Gellhorn 
(29,8%). 

Wiegersm
a et al. 
2019 

Allemagne 
(54) 

PFMT 
 
 
Modalités: séances de 
kinésithérapie et exercices à 
domicile (2-3 sessions/jour, 3-
5x/ semaine). Conseils 
d'hygiène de vie donnés.  

- Prolapsus symptomatique  
tout stade, ≥ 55 ans 

- Patientes issues de 20 
centres de soins primaires 
allemands, recrutement 
en partie sur du 
volontariat 

- 172 femmes 
- Suivies pendant 1 an 

65 ans 
 

Stade  
1 (29,7%) 
 2 (61,6%) 
3 (8,7%) 

23/33 
 
 
 

- Facteurs prédictifs 
de succès  

 
Evaluation subjective du 
succès par les patientes 
(sensation 
« d’amélioration » des 
symptômes). 

Facteurs prédictifs de succès (analyse multivariée): 
un jeune âge [OR 0,94, 95% CI 0,90-0,99, p = 0,02], la 
présence de ≥ 1 indicateur de trauma obstétrical 
(macrosome, épisiotomie, plaie vaginale, forceps ou 
ventouse) [OR 4,39, 95% CI 1,61-11,95, p = 0,004]. 
 
Le taux de succès à 1 an est de 55%. 
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Manchana 
et al. 
2011 

Thaïlande 
(55) 

Pessaire anneau (taille 
variable).  
 
 
Entretien : retrait 1 nuit / 
semaine, œstrogènes vaginaux 
chez les femmes ménopausées 
1-2 x/semaine. 

- Prolapsus symptomatique 
tout stade 

- Consultations de 
gynécologie ambulatoire, 
hôpital de Bangkok  

- 100 femmes 
- Suivies pendant 13 mois 

(2-31), visites 
intermédiaires à 6 et 12 
mois, et trimestrielles 
chez les femmes ne 
pouvant manier le 
pessaire 

71 ans  
(44-86) 

 
 

Stade  
2 (29%) 
3 (38%) 
4 (33%) 

 

18/33 
 
 

- Facteurs prédictifs 
d’échec à 2 
semaines 

- Taux de poursuite  
- Complications  
 

Facteurs prédictifs d’échec de pessaire à 2 semaines : 
longueur vaginale < 6 cm, largeur hiatus vaginal > 4 
doigts 
 
62% des femmes avaient trouvé un pessaire adapté à 
2 semaines, et 52% poursuivaient le pessaire à 13 
mois (soit 83,9% des ayant trouvé un pessaire adapté 
à 2 semaines).  
 
Complications chez 43,5% des patientes ayant trouvé 
un pessaire adapté : IU d'effort de novo (14,3%), 
leucorrhées (33,9%), érosion (21%).  
 
40,3% des patientes ayant un pessaire adapté le 
maniaient seules ou avec l'aide d'un proche.  

Mao et al. 
2019 
Chine 
(56) 

Pessaire Gellhorn  
 
 
Choix du pessaire : le plus large 
toléré.  
 
Entretien : en cas d'ulcération, 
retrait du pessaire 2 semaines 
et œstrogènes vaginaux 

- Prolapsus symptomatique 
stade 3-4, après échec de 
pessaire anneau avec 
diaphragme  

- Département de 
Gynécologie Obstétrique, 
Peking Union Medical 
College Hospital  

- 84 femmes (NSN 52) 
- Suivies pendant 23,5 mois 

(13-32), visites 
intermédiaires à 3 et 6 
mois puis tous les 6 mois 

68,4 
 
 

Stade  
3 (79,8%)  
4 (17,9%) 

26/33 Une fois le Gellhorn 
adapté trouvé :  
- Taux de poursuite 
- Facteurs prédictifs 

de poursuite 
 

- Stade prolapsus 
(POP-Q) 

- Symptômes (PFDI-
20) 

- Qualité de vie (PFIQ-
7) 

Au terme de l'étude, 58,3% des patientes 
poursuivaient le pessaire. 74,3% des interruptions 
de pessaire avait lieu dans les 3 mois. 
 
Facteur prédictif d’arrêt (analyse multivariée) : 
longueur vaginale < 7,5 cm [OR 0,003, 95% CI 0,00-
0,35, p = 0,001]. 
 
Amélioration significative du PFDI-20 et du PFIQ (p < 
0,001), amélioration cliniquement significative des 
sous questionnaires spécifiques aux symptômes de 
prolapsus et urinaires. 
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Ding et al. 
2015 
Chine 
(57) 

Pessaire anneau avec 
diaphragme (taille 1,2, 3 ou 4).  
 
 
Choix du pessaire : le plus large 
toléré.  
 
Entretien : retrait et nettoyage 
1 nuit/ semaine. En cas 
d’ulcération, retrait temporaire 
et œstrogènes vaginaux. 
 

- Prolapsus symptomatique 
stade 3-4 

- Département de 
Gynécologie Obstétrique, 
Peking Union Medical 
College Hospital  

- 81 femmes 
- Suivies pendant 8 mois (3-

13), visites intermédiaires 
à 1 et 4 semaines puis 
tous les 3 à 6 mois. 

70 ans 
(49-85) 

 
 

Stade  
3 (88,9%) 
 4 (11,1%) 

 

22/33 - Taux de poursuite 
du pessaire à 3 mois 

 

90% des femmes poursuivaient l'utilisation du 
pessaire à 3 mois. 50% des interruptions avaient lieu 
au cours de la 1ère semaine. 
 
Tailles de pessaire : taille 2 (36%), taille 3 (42%), taille 
1 (11%), taille 4 (11%). 
 
Complications : leucorrhées (39,5), inconfort (17,3%), 
ulcération ou saignement (8,6%) 
 
80% des patientes maniaient le pessaire seules. 

Deng et al. 
2017 
Chine 
(58) 

Pessaire Gellhorn 
 
 
Choix du pessaire : le plus large 
toléré.  
 
Entretien : retrait 1 nuit/ 
semaine. Œstrogènes vaginaux 
chez les femmes ménopausées. 
En cas d'ulcération, retrait 
temporaire 2 semaines et 
œstrogènes vaginaux. 
 

- Prolapsus symptomatique 
stade 3-4, après échec 
d’un pessaire anneau 
avec diaphragme 

- Département de 
Gynécologie Obstétrique, 
Peking Union Medical 
College Hospital  

- 65 femmes 
- Suivies pendant 1 an, 

visites intermédiaires à 2 
semaines, 3 mois, 6 mois. 

69,02 ans 
(53-85) 

 
 

Stade 3 
(78,3%),  

4 (21,7%) 
 

22/33 - Taux de poursuite 
du pessaire à 3 mois 

- Facteurs prédictifs 
de poursuite du 
pessaire à 3 mois 

- Satisfaction (PGI-I) 
- Amélioration des 

symptômes 

70,8% poursuivaient le pessaire à 3 mois, celles-ci 
étant toutes satisfaites (PGI-I  4-5/5).  
 
Facteurs prédictifs d’arrêt du pessaire : antécédent 
d'hystérectomie ou de chirurgie de prolapsus [OR 
0,10, 95% CI 0,02-0,50, p < 0,01], IMC élevé [OR 0,74, 
95% CI, 0,59-0,94, p = 0,014] 
 
Facteur prédictif de poursuite du pessaire : 
cystocèle [OR 56,05, 95% CI 5,70-551,54, p < 0,01].  
 
Amélioration des symptômes de prolapsus 
(boule/pesanteur) et urinaires (IU d'effort, 
urgenturies, dysurie) à 3 mois. 
 
Tailles de pessaire : taille 2 (17,4%), taille 2 ¼ 
(39,1%), taille 2 ½ (39,1%), taille 2 ¾ (4,3%). 

 
 
Abréviations : CRADI-8 (ColoRectal-Anal Distress Inventory-8), EMG (Electromyogram), GAD-7 (Generalized Anxiety Disorder-7), IU (Incontinence Urinaire), 

NSN (Nombre de Sujets Nécessaires), OR (Odds Ratio), PFDI-20 (Pelvic Floor Distress Inventory – 20), PFIQ-7 (Pelvic Floor Impact Questionnaire Short Form-7), 

PFMT (Pelvic Floor Muscle Training), PGI-I (Patient Global Impression of Improvement), PHQ-9 (Patient Health Questionnaire-9), POPDI-6 (Pelvic Organ 

Prolapse Distress Inventory-6) , SA (Syndrome Anxieux), SD (Syndrome Dépressif), TVL (Total Vaginal Lenght), UDI-6 (Urinary Distress Inventory-6). 
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➢ Respectueuse et reconnaissante envers mes Maîtres, je rendrai à leurs 
enfants l’instruction que j’ai reçue de leurs pères. 
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RESUME 
 
 

 
INTRODUCTION : Le prolapsus génital est une pathologie invalidante dont la fréquence est amenée à 

augmenter avec le vieillissement de la population. A ce jour, il n’existe pas de recommandations 

portant sur le traitement du prolapsus en soins primaires.  

 

OBJECTIFS : Déterminer les traitements du prolapsus génital accessibles en soins primaires et en 

préciser les modalités de prescription, efficacité, tolérance, observance et coût. Comparer  les 

données issues de cette revue de littérature avec les recommandations de bonnes pratiques de la 

HAS à paraître.   

 

METHODE : La recherche a été effectuée du 2 au 11 novembre 2020 au sein des bases de données 

Pubmed, Cochrane Library, Science Direct, Ovid, LiSSa et Google Scholar. La littérature grise a été 

explorée au sein de revues de médecine générale et de gynécologie (DocDocPro, Prescrire, Exercer, 

Gynécologie Obstétrique Pratique, Journal of Obstetrics and Gynecology Canada) ainsi que de bases 

de données (SUDOC, HAL et Open Grey). Les articles devaient dater de moins de 10 ans et ne 

concerner que des thérapeutiques accessibles en soins primaires.  

 

RESULTATS : trente et une études ont été incluses. Les traitements les plus étudiés sont la 

rééducation pelvienne et les pessaires. La rééducation pelvienne accompagnée de conseils d’hygiène 

de vie semble améliorer la qualité de vie des patientes présentant un prolapsus de stade 1-2, avec 

une bonne tolérance et observance. Les résultats en termes d’amélioration des symptômes sont 

divergents. Les pessaires constitueraient un traitement efficace des prolapsus de stade 2-4, tant sur 

le plan des symptômes que de la qualité de vie. Des effets indésirables sont rapportés, l’observance 

au long court est bonne.  

 

CONCLUSION : la rééducation pelvienne et les pessaires seraient des traitements adaptés à la prise 

en charge du prolapsus génital en soins primaires. D’autres études sont nécessaires pour préciser les 

indications propres à chaque type de pessaire et déterminer l’efficacité de la rééducation pelvienne 

en termes de symptômes. 

 
 
 
MOTS CLES : prolapsus génital – soins primaires – médecine générale - traitement – pessaire – 
rééducation pelvienne – renforcement musculaire pelvi-périnéal – revue de littérature 
 


