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Abréviations 

 

CCAM : Classification Commune des Actes médicaux 

CHU : Centre Hospitalier Universitaire 

CNGOF : Collège National des Gynécologues Obstétriciens de France 

HAS : Haute Autorité de Santé 

HPV : Human Papilloma Virus 

IC : Intervalle de Confiance 

IMC : Indice de Masse Corporelle 

IUE : Incontinence urinaire d’effort 

OMS : Organisation Mondiale de la Santé 

OR : Odd Ratio 

POP-Q : Pelvis Organ Prolapse Quantification 

PVR : Para Vaginal Repair 

THM : Traitement Hormonal de la Ménopause 
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Introduction : 

 

1/ Le prolapsus  
 

A: Description anatomique :  

L’anatomie du plancher pelvien chez la femme est une structure complexe. Nous rappelons ici son 

anatomie dynamique afin de comprendre l’équilibre pelvi-périnéal ainsi que ses capacités 

d’adaptation [1] [2].  Une souplesse permettant de s’adapter à la grossesse et l’accouchement, et une 

résistance suffisante pour un bon maintien de la statique pelvienne dans les circonstances 

d’hyperpression sont indispensables au bon fonctionnement de cet ensemble. 

L’équilibre est assuré par un triple système [3] [4] (Figure 1&2) : 

-Un système suspensif : surtout constitué de structures ligamentaires. De Lancey propose trois 

niveaux du conduit vaginal [5] [6] : 

La partie supérieure du vagin (niveau I) est fixée au sacrum, via le paracolpium et le 

paracervix, se confondant aux ligaments utérosacrés. Cette attache solide permet un 

maintien en place du col utérin et du fond vaginal. Son atteinte entrainera une ptose 

utérine, ou un prolapsus du fond vaginal (en cas d’antécédents d’hystérectomie) [7].  

Le niveau II, situé entre la vessie et le rectum, correspond au tiers moyen du vagin. Il 

est amarré à l’arc tendineux du fascia pelvien et à la partie supérieure de l’arc tendineux 

du muscle élévateur de l’anus. Une défaillance de ce système entraine une cystocèle 

ou une rectocèle.  

Le vagin distal, correspondant au niveau III, est en relation étroite avec les structures 

de voisinage que sont l’urètre et les muscles élévateurs de l’anus. Un défaut de ce 

système entraine une hypermobilité de l’axe cervico-urétral et la survenue d’une 

incontinence urinaire d’effort. Une béance vulvaire peut aussi apparaître si l’atteinte 

est postérieure. 
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-Un système cohésif : principalement composé de fascias.  

Le fascia pelvien qui, avec les muscles élévateurs de l’anus et coccygiens, constituera 

un hamac étalé transversalement dans le petit bassin et délimitera 2 étages (supérieur 

et inférieur) [8]. Le fascia présente des zones de renforcement plus résistantes. C’est 

le fascia vésicovaginal (ou Fascia de Halban) qui supporte la vessie. Le rectum est, lui, 

maintenu par le fascia rectovaginal (ou Fascia de Denonvilliers). 

-Un système de soutènement : musculaire 

Principalement composé par le muscle élévateur de l’anus. Sa portion sphinctérienne 

assure un rôle essentiel dans le soutien des organes pelviens. Sa portion élévatrice est 

une sangle musculaire qui délimite le hiatus uro-génital.  

 

 

Figure 1: Dessin anatomique de De Lancey mettant en évidence les trois niveaux de support vaginal 
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Figure 2: Dessin de De Lancey précisant les différentes structures anatomiques du triple système 

 

Les forces de gravité lorsque l’on est au repos, ainsi que l’hyperpression abdominale en situation 

dynamique sollicitent le pelvis en permanence. Lorsque l’équilibre du système pelvien n’est plus 

assuré, cela entraine un trouble de la statique pelvienne.  

Le prolapsus génital peut être défini comme une hernie des organes pelviens dans le vagin.  On peut 

distinguer plusieurs types de prolapsus génitaux en fonction du compartiment anatomique concerné : 

on parlera de cystocèle (vessie,) hysteroptose ou hystérocèle (utérus), elytrocèle (cul de sac de 

douglas) ou de rectocèle s’il s'agit du rectum [9]. Les prolapsus peuvent être isolés ou associés. 

Un examen rigoureux complet permettra d’obtenir une évaluation précise des troubles de la 

statique pelvienne de la patiente. Plusieurs méthodes de classifications et de quantifications sont 

décrites et coexistent [10].  

Nous décrirons les deux les plus fréquemment utilisées [11]. Celle du Half-Way System de 

Baden-Walker où le prolapsus est évalué en position gynécologique lors de la manœuvre de Valsalva. 

Il s’agit de la classification la plus facilement utilisée en pratique, car plus schématique [10].   La 
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deuxième stadification, plus élaborée, est la Pelvic Organ Prolapse Quantification (POPQ) [12]. Elle 

s’est imposée comme standard international. Le prolapsus y sera évalué en position gynécologique 

ou orthostatique, et la mesure se fera sur neuf points définis en centimètres. Dans les deux 

classifications, l’hymen sera le point de référence (voir Annexe 1). 

 

B : Épidémiologie  

A des stades différents, un nombre important de patientes souffrent de cette pathologie dont 

environ 40 000 bénéficient d’un traitement chirurgical chaque année en France [13]. 

Les troubles de la statique pelvienne sont un véritable enjeu de santé publique [14]. Ces pathologies 

fonctionnelles bénignes peuvent être à l’origine de multiples symptômes tels que des sensations de 

pesanteur, des incontinences urinaires ou fécales, des dysuries, de la constipation, mais aussi des 

dysfonctions sexuelles entrainant une altération de l’image corporelle et donc un retentissement 

majeur sur la qualité de vie. 

Les chiffres de la littérature sont très variables quant à la prévalence des prolapsus en France. L’une 

des explications à cette variabilité est la définition même du prolapsus génital. Autrefois décrit de 

façon purement anatomique, il tend ces dernières années à prendre en compte la gêne fonctionnelle 

et le ressenti même de la patiente. Les deux classifications fréquemment utilisées dans la littérature 

(classification de Baden-Walker ou de la Pelvic Organ Prolapse quantification), ne prennent pas en 

compte cet aspect fonctionnel du retentissement. Les études utilisant des questionnaires de qualité de 

vie permettent une approche plus symptomatique des prolapsus mais ont tendance à sous-estimer 

ceux de bas grade [15]. 

La prévalence des prolapsus est estimée entre 2,9 à 11,4% ou de 31,8 à 97,7% selon que l'étude soit 

basée respectivement sur un questionnaire de qualité de vie ou sur une classification anatomique [16] 

[17]. D’où l’importance d’une corrélation anatomo-clinique avant une prise en charge chirurgicale.  

On ne retrouve pas de lien entre la prévalence de la pathologie et les interventions chirurgicales. En 

effet, si la prévalence est stable à 50 ans, avec des stades plus sévères à mesures que les années 

passent, on remarque que l’incidence des prises en charge chirurgicales chute à partir de 60 ans [18]. 

Cela peut s'expliquer par le tabou du sujet que représentent les prolapsus, une méconnaissance de la 

pathologie et de ses prises en charge possibles, la considération d’une évolution normale liée à l'âge 
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, mais aussi une réticence de la part de certains chirurgiens à opérer des patientes âgées présentant la 

plupart du temps de plus nombreuses et importantes comorbidités [19]. L’incidence cumulée d’être 

opérée d’un prolapsus chez une femme est de 11 à 19% [20] [21] [22]. 

La connaissance des facteurs de risque permet une meilleure prise en charge des patientes ainsi qu’une 

réduction de l’incidence des prolapsus. 

 

 

  

C : Facteurs de risque de survenue d’un prolapsus génital 

 

Bien que la physiopathologie des prolapsus ne soit pas encore totalement élucidée à ce jour, il paraît 

très probable qu’elle soit d’origine multifactorielle.  

Les principales causes ayant pu être mises en évidence sont la parité et les accouchements par les 

voies naturelles [23] [11]. Favorisé par les extractions instrumentales, ou les naissances de nouveau-

nés macrosomes [24]. Tous ces facteurs entraînent des dommages directs sur le plancher pelvien avec 

des lésions tissulaires et nerveuses [25] [26] [27]. 

L’hyperpression abdominale chronique est également mise en avant dans les facteurs de risque 

possibles parmi lesquels : un IMC élevé, une constipation, une toux chronique, ou une activité 

physique intensive [14][23][28][29]. 

Aussi par leurs effets sur la trophicité des tissus, le vieillissement et la ménopause, sont à risque de 

troubles de la statique pelvienne [23] [28]. 

Enfin l’origine ethnique de la patiente (hispanique ou blanche) semble être un facteur de risque 

supplémentaire (comparées aux afro-américaines) [28][30].  
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2/ Prise en charge des prolapsus génitaux 

 

A : Histoire de la prise en charge chirurgicale du prolapsus génital   

La prise en charge médicale des prolapsus est décrite depuis les débuts de la médecine. A l'époque 

d'Hippocrate, les réductions des prolapsus vaginaux se faisaient en suspendant les patientes par les 

pieds ou bien en plaçant une pomme grenade imbibée de vin dans le vagin. Au 19e siècle commencent 

à apparaitre les pessaires artisanaux. Si les premières hystérectomies par voie vaginale sont décrites 

dès 1670, il faudra attendre 1860 pour voir apparaitre les cures de prolapsus par voie basse. C’est 

Victor Bonney, qui, en 1934, comprend le mécanisme qu’il décrit par l’affaiblissement de la fente 

uro-génitale et qui en déduit la méthode de réparation de la paroi vaginale : ce sont les débuts de la 

colpopérineoraphie. Il s’attache à décrire les points de fixation nécessaires à la suspension de la paroi 

vaginale [31]. La première publication d'une promontofixation par laparotomie date de 1957 où il 

était encore décrit une fixation au niveau du disque lombo-sacré qui a été rapidement abandonnée aux 

vues des conséquences infectieuses engendrées [32]. La même année des tentatives d’hystéropexie 

sont décrites en fixant directement l'utérus au sacrum [33]. En 1962 apparaissent les premières 

utilisations de prothèses [34]. La première description de la technique de promontofixation (par 

laparotomie) par Scali aura lieu en 1974, puis Richter développera la technique de sacrospinofixation. 

L’essor de la cœlioscopie dans les années 1990 sera, entre autres, une avancée considérable dans le 

traitement des espaces postérieurs avec un abord plus aisé de la cloison recto-vaginale. 

 

 

B : Thérapeutiques actuellement recommandées     

 Le projet thérapeutique des prolapsus est dépendant de l’importance du prolapsus génital, de l’âge et 

des plaintes exprimées par les patientes. 

La HAS a récemment publiée, en décembre 2019, des recommandations afin de réaliser un état des 

lieux des pratiques [14]. Avant la chirurgie, réservée aux prolapsus importants, des mesures 

conservatrices peuvent s’avérer suffisantes [35]. 



 25 

Pour des prolapsus de stade modéré il est donc conseillé de rappeler les règles hygiéno-diététiques 

(perte de poids, activité physique douce, éviter le port de charges lourdes, traitement de la constipation 

ou toux chronique…). 

Pour les stades 1 ou 2, la rééducation périnéale peut s’avérer efficace. Pratiquée par un 

kinésithérapeute ou une sage-femme, elle permet un renforcement de la musculature périnéale 

entrainant un ralentissement, au mieux une stabilisation, de l’évolution du prolapsus et in fine, une 

meilleure qualité de vie avec une plus grande satisfaction de la patiente. 

La dernière prise en charge conservatrice possible fait appel aux pessaires. Il s’agit d’un dispositif 

médical intra-vaginal en silicone le plus souvent (existe aussi en caoutchouc ou en latex). De forme 

cubique ou circulaire, il permet de limiter les inconforts et la gêne fonctionnelle. Il sera plutôt réservé 

aux patientes qui refusent, ou qui ne peuvent supporter une intervention chirurgicale. Paradoxalement, 

alors que seuls quelques rares cas de complications, habituellement mineures, sont décrits dans des 

situations de négligence d’utilisation, la sécurité sociale ne rembourse plus les pessaires depuis 2018 

[36]. 

Sans prise en charge thérapeutique, l’évolution des prolapsus est incertaine. Si certains vont rester 

stables, d’autres peuvent évoluer, majorant d’une part l’inconfort de la patiente voire se compliquant 

d’ulcérations vaginales, de dysuries, de rétentions urinaires ou d’hydronéphroses.  

Lorsque la chirurgie est indiquée, le chirurgien a le choix entre deux techniques très différentes : 

d’une part, la promontofixation qui est une intervention coelioscopique dite « par voie haute » 

(méthode de suspension au ligament pré-vertébral), et d’autre part, la cure de prolapsus par voie 

vaginale aussi dite « voie basse » (méthode de soutènement). La méthode privilégiée est celle qui 

répond le mieux aux besoins et à la symptomatologie de la patiente.  Ainsi l’âge, le type de prolapsus, 

les comorbidités, l’expérience personnelle du chirurgien viennent, entre autres, étayer ce choix.  

 

C : Évolution de la technique de promontofixation    

La première promontofixation par laparotomie décrite en 1957 par Ameline et Hugier repose sur le 

principe d’une fixation forte en arrière, initialement assurée par des fils [32] [37]. Les récidives de 

l’étage antérieur, ainsi que l’apparition des premières prothèses, ont amené Broca à modifier la 

technique ; il pose une prothèse sous-vésicale. Ce fut le point de départ de la méthode de Scali 
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réalisant une promontofixation du col utérin et du vagin à l’aide d’une ou deux prothèses en 1974 

[38]. 

La première promontofixation coelioscopique, qui est une évolution de la technique décrite par Scali 

et al., a été réalisée à Clermont-Ferrand (France) par le Dr Watiez en 1991 et publiée en 1994 [39]. 

De nos jours, bien que les principes de base comprennent la suspension de l‘utérus au ligament 

vertébral antérieur du promontoire, de nombreuses adaptations sont possibles. En effet la voie d’abord 

peut être laparotomique ou laparoscopique, avec ou sans assistance robotique. Des variantes tels que 

la mise en place d’une prothèse antérieure seule ou associée à une prothèse postérieure, les moyens 

de fixation des prothèses, la réalisation d’une hystérectomie totale ou subtotale, une douglassectomie, 

une pose de bandelette sous-urétrale, peuvent être associés lors du geste opératoire. 

 

D : La promontofixation de nos jours  

Les étapes de la chirurgie sont désormais bien codifiées : 

- Préambule : 

 Un prélèvement cervico-utérin, ou test HPV, est réalisé pour de ne pas méconnaître un cancer 

du col utérin. Afin d'éviter des expositions de prothèses, certains praticiens préconisent 

l'utilisation locale, pendant 2 à 3 mois pré-opératoires, d’œstrogènes.  

 

-Installation :  

La patiente est intubée et ventilée sous anesthésie générale. En décubitus dorsal, les jambes à 

45° en position semi-fléchie et en légère abduction, avec les fesses au ras de la table. 

On réalise une détersion et désinfection cutanéo-muqueuse. 

Un sondage urinaire à demeure est mis en place. Cette sonde permettra également de remplir 

la vessie pour un éventuel test au bleu de méthylène. 
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-Mise en place d'une canule intra-utérine fine : 

Après mise en place de deux pinces de Pozzi au niveau du col utérin, un hystéromètre, une 

bougie de Hégar n°5, ou une canule de Cohen, est introduit dans le col et solidarisé aux pinces 

de Pozzi [40]. Cela permet, au second aide, une mobilisation utérine dans les différents plans 

de l’espace. 

 

-Installation de la cœlioscopie : 

Création d’un pneumopéritoine pour l’introduction de l’optique de cœlioscopie par la 

technique de « l’open cœlioscopie », ou par insufflation à l’aiguille. La Société Française de 

Chirurgie recommande que soit utilisée la technique préférée par l’opérateur et la mieux 

adaptée à la patiente [41]. En plus du trocart de 10mm sous-ombilical, 2 trocarts de 5mm sont 

introduits dans chaque fosse iliaque et un trocart de 5 ou 10 mm en sus-pubien. 

 

-Exposition du promontoire : 

Afin de faciliter le geste, une première fixation du sigmoïde à la paroi abdominale peut être 

réalisée à l’aide d’une aiguille droite passée dans les franges épiploïques. Parfois une position 

plus marquée du Trendelenburg est transitoirement nécessaire. Le repérage de L5-S1, de la 

bifurcation aortique, de l’uretère droit, de la limite inférieure de la veine iliaque gauche et des 

vaisseaux sacrés médians sont des préalables à la dissection. L’incision du péritoine pariétal 

postérieur pré-vertébral se fait verticalement vers le bas, et doit être poursuivie jusqu’au 

contact du ligament pré-vertébral, en prenant soin d’éviter les structures repérées 

précédemment. 

 

-Dissection recto-vaginale : 

L’incision péritonéale débutée sur le promontoire est poursuivie latéralement en direction de 

la fosse para-rectale droite, jusqu’au ligament utéro-sacré droit. Pour la dissection de la cloison 

recto-vaginale, il est impératif de rester au contact du vagin. Cette étape est facilitée par une 
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antéversion utérine, effectuée par l’aide, et par une traction postérieure du rectum, permettant 

au péritoine de se tendre. Après l’incision du péritoine, le plan de clivage est guidé par le relief 

de la paroi vaginale postérieure et facilité par la pneumodissection. Caudalement on s’arrête 

en regard du cap anal, de façon à découvrir latéralement les muscles élévateurs de l’anus. 

C’est dans ce nouvel espace que sont réalisées les sutures postérieures. 

 

-Dissection vésico-vaginal : 

Après traction du péritoine pré-vésical vers le haut, on réalise une incision du péritoine, puis 

une ouverture de l’espace vésico-vaginal en abaissant la vessie le plus loin possible pour 

permettre un étalement de la bandelette antérieure. 

Cette étape comprend trois variantes décrites en fonction des équipes et de la patiente : 

1/ Promontofixation avec hystérectomie : D’autant plus justifiée lorsqu’une pathologie utérine 

bénigne y est associée (fibrome, hyperplasie simple, adénomyose…). Une hystérectomie 

subtotale est préférée pour diminuer le risque d’érosion ultérieure. Après la dissection du 

péritoine, une hystérectomie est réalisée selon la technique habituelle coelioscopique. La 

préservation du col utérin, permet d’une part, de conserver un point d’ancrage solide de la 

prothèse et d’autre part, d’éviter une ouverture vaginale, augmentant les risques infectieux de 

prothèses.  

 

2/ Promontofixation après hystérectomie : Ici, le plan de clivage vésico-vaginal sera plus 

difficile à trouver, ce qui augmente le risque de plaie vésicale. Un remplissage préalable de la 

vessie est possible via la sonde urinaire mise en place initialement, facilitant le décollement. 

Aussi, on place une valve vaginale, ou bien une compresse montée sur pince longuette insérée 

dans le vagin pour faciliter les dissections. Les prothèses sont fixées sur les faces antérieures 

et postérieures du vagin plutôt que sur le dôme, souvent moins bien vascularisé, plus fin et 

fibreux, et donc moins solide. 

3/ Promontofixation sans hystérectomie : technique classiquement réalisée, qui tend à laisser 

sa place à la première variante décrite ci-dessus. Le passage de la bandelette antérieure se fait 
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au travers du ligament large. La dissection péritonéale se poursuit donc latéralement en restant 

au contact de l’isthme utérin, mais à distance de son pédicule. 

 

-Mise en place des prothèses : 

L’introduction des prothèses se fait par le trocart de 10mm. Les matériaux les plus utilisés 

sont ceux en polypropylène (Gynemesh®, Gynecare®) et ceux en multi-filaments de 

polyester (Ultrapro®, Parietex Prosup®, Prosswingr). Les prothèses en polyester sont 

largement utilisées dans la chirurgie de renfort pariétal. 

1/ Prothèse antérieure : La prothèse aura une forme pointue. On déposera la prothèse sous la 

vessie où elle sera fixée à la face antérieure du vagin le plus bas possible, si possible au niveau 

de l’extrémité supérieure du col. La fixation, par des points non transfixiants (diminuant le 

risque d’infection de prothèse), se fait par des fils non résorbables de polyester tressé 0 

(Ethibond®, Ethicon®). Plusieurs points sont réalisés en plus des points faits à l’extrémité de 

la prothèse, pour plus de solidité. 

 La suture pour le positionnement de la prothèse se fait par des fils non résorbables ou à 

résorption lente (PDS®). Ces fils à résorption lente ont tendance à engendrer moins d’érosion 

vésicale ou vaginale en comparaison avec des fils non résorbables [42]. Les agrafes ne doivent 

plus être utilisées pour la fixation vaginale en raison du risque d’extrusion des agrafes et de la 

prothèse [40]. 

2/ Prothèse postérieure : Elle est en forme de U.  La fixation s’effectue, sans tension, sur les 

élévateurs de l’anus par un point, puis aux ligaments utéro-sacrés bilatéraux par un second 

point. Un autre point médialement en regard du col est réalisé. Comme pour la prothèse 

antérieure, les fils sont noués à l’aide de nœuds extracorporels de type demi-clés. 

Lorsqu’elle est mise en place, on commencera par fixer la prothèse postérieure. Les prothèses 

antérieure et postérieure sont ensuite attachées entre-elles latéralement par un point passé en 

même temps dans le col. Mais la mise en place de cette prothèse n’est pas systématique dans 

toutes les équipes. 
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-Promontofixation :  

Les deux bandelettes sont réunies pour être fixées sans tension au ligament pré-vertébral par 

un ou deux points non résorbable (Ethibon®). La fixation doit être réalisée avec une bonne 

surface d’exposition, de l’intérieur vers l’extérieur. L’aiguille doit rester visible en 

transparence afin de ne pas perforer la substance discale, ce qui constituerait un risque de 

spondylodiscite post-opératoire. Une fois le fil passé, la résistance par une traction soutenue 

est appliquée au nœud afin de s’assurer de la solidité du point. 

La fixation de la prothèse au promontoire est aussi décrite à l’aide d’agrafes, plutôt que par 

fils. L’avantage est un gain de temps opératoire, pour un taux de réussite similaire [43]. 

Cependant la force de traction nécessaire à l’ablation des points de fixation est supérieure avec 

des fils (117 Newtown) en comparaison aux agrafes (54 Newtown). De plus, c’est aussi avec 

l’utilisation d’agrafes que le risque de complications infectieuses (spondylodiscite) est 

important [44]. 

Bien qu’aucune étude prospective n’ait été réalisée, la colle est également un moyen de 

fixation décrit. L’utilisation de ce moyen adhésif semble, pour autant, ne pas favoriser la 

fibrose tissulaire, diminuant de ce fait la solidité de l’attache. De plus, son application n’est 

pas précise et se retrouve facilement en dehors de la zone de fixation entre prothèse et 

promontoire [45]. 

 

 

 

-Péritonisation : 

Cette étape permet de recouvrir les bandelettes et d’éviter une incarcération digestive dans ce 

néo-orifice. Elle est composée de deux temps. 

Temps antérieur : qui couvrira le décollement vésico-utérin en prenant le péritoine antérieur 

et postérieur grâce à un surjet passé au fil résorbable monofilament 0 (Monocryl®, Ethicon®). 
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Temps postérieur : il peut être plus simple de débuter cette étape de suture du décollement 

recto-vaginal avant la fixation au promontoire (sur 2-3 cm), puis de réaliser la 

promontofixation et enfin de terminer la péritonisation. On referme la ligne d’incision joignant 

le promontoire au cul-de-sac de Douglas. 

 

-Fin d’intervention 

Un lavage de la cavité est réalisé si nécessaire, puis l’exsufflation, l’ablation des trocarts et 

enfin la suture des orifices cutanés sont réalisées. 

-Médication 

Une antibiothérapie peropératoire, puis une prescription d’héparine de bas poids moléculaire 

et d’antalgiques sont prescrites en post-opératoire. 

 

 E : Complications de la promontofixation  

A- Risques                 

Complications de la chirurgie : 

Lors de l’exposition du promontoire, il existe un risque de plaie vasculaire (bifurcation aortique, veine 

iliaque gauche, veine sacré médiane). De la même manière, l’uretère peut être lésé lors de l’ouverture 

du péritoine pariétal. Les plaies rectales ou vésicales sont aussi des complications possibles, d’autant 

plus lorsqu’il existe un antécédent opératoire entrainant une fibrose locale et des difficultés de 

dissection. La pose de prothèse reste possible en cas de plaie de vessie en peropératoire, il faudra 

réaliser une suture de la vessie au préalable [40]. Enfin si une plaie du vagin survient, ce qui est plus 

fréquent lorsqu’une hystérectomie est associée, la pose de bandelette est contre-indiquée. 

Complication de l’anesthésie : 

Plus l’intervention est longue, avec des patientes âgées ou obèses, plus le risque respiratoire et 

hémodynamique est important. L’exsufflation du péritoine et une position en décubitus dorsal 

pourront être demandées temporairement par l’équipe d’anesthésie. 
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Complications post-opératoires : 

Le syndrome occlusif est la complication la plus fréquente, il est le plus souvent transitoire mais peut, 

en fonction de la cause, nécessiter un traitement chirurgical si le traitement médical ne permet pas 

d’y remédier. Une hémorragie passée inaperçue en peropératoire peut être mise en évidence dans les 

suites. Une érosion vaginale peut se traduire par des métrorragies et/ou des leucorrhées abondantes. 

L’examen au spéculum permet alors de visualiser des fragments de bandelette. Cette complication, 

rare par voie abdominale, est plus fréquente en cœlioscopie et survient dans 1 à 6 % des interventions 

selon les séries. L’érosion de prothèse et son exposition sont encore plus fréquentes après 

hystérectomie par cœlioscopie effectuée dans le même temps (25% après hystérectomie totale et 3% 

après hystérectomie subtotale). Les érosions surviennent dans un délai variable de 3 à 54 mois [46]. 

Si une réintervention pour suturer le vagin à l’endroit de l’exposition n’est pas suffisante, il faudra 

réaliser une nouvelle opération pour exérèse complète de la bandelette. Une complication rare, mais 

qui nécessite une réintervention pour ablation de prothèse et chirurgie de débridement par nos 

confrères orthopédistes, est la spondylodiscite. Ce risque est augmenté par l’utilisation d’agrafes [40] 

[44].  

B- Symptômes de novo :                 

Par l’effet pelote de la cystocèle, une incontinence urinaire d’effort, masquée en préopératoire, peut 

apparaitre en post-opératoire. L’examen lors de la consultation préopératoire doit s’attacher à mettre 

en évidence une incontinence urinaire, afin de prévenir la patiente de l’apparition possible de ces 

symptômes de novo en post-opératoire. C’est dans un second temps que l’incontinence urinaire sera 

prise en charge par une bandelette sous-urétrale (une tension trop importante de la bandelette sous-

urétrale est à risque de dysurie). Des symptômes digestifs peuvent également apparaitre en post-

opératoire. Ce risque est renforcé si les deux bras distaux de la bandelette sont insuffisamment écartés, 

entrainant une compression rectale à risque de constipation. Des cas de dyspareunie sont décrits dans 

les études variant entre 9 à 44%. Après avoir écarté une érosion de la bandelette, il est possible de 

prescrire les traitements habituels pour améliorer la trophicité vaginale (œstrogènes locaux en cas de 

ménopause installée, lubrifiants). Enfin des douleurs, en général modérées, peuvent siéger au niveau 

des cicatrices abdominales ou du vagin. 
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C- Échecs : 

Précisons que la définition de l’échec est basée sur la littérature et que nous décrivons les récidives 

comme un stade de prolapsus ≥ à 2 de la classification de Baden Walker, ainsi que toute gêne 

symptomatique ressentie quelque-soit le moment du diagnostic ou de la plainte. Qu’elle soit précoce 

ou plusieurs années après l’intervention. La définition peut donc être purement anatomique, purement 

symptomatique sans constatation anatomique ou bien une association des deux [42] [47] [48] [49].   

Maher et al. ont mis en évidence que 7% des femmes étaient conscientes d’une récidive de prolapsus 

après une promontofixation, dont 4% nécessitaient une réintervention chirurgicale [50] [51]. Dans la 

littérature, d’autres articles décrivent un taux de récidive de l’ordre de 3,4 à 9,7%, tout en ayant 

conscience que cela correspond à la partie émergée de l’iceberg, et qu’ils sous-estiment le véritable 

taux de récidive [17]. 

Lorsque l’on se base sur la combinaison des critères anatomiques ou symptomatiques, les chiffres de 

récidives atteignent 50% [47]. L’étude randomisée de Nygaard et al., en double aveugle, montre 48% 

de récidive à 7ans [51]. 

Bien que la parité et les naissances instrumentales soient un facteur de risque de prolapsus il n’a pas 

été démontré qu’elles étaient des facteurs de risque de récidive de prolapsus.  

La recherche de facteurs de risque d’échec des promontofixations n’a jusqu’à cette année pas fait 

l’objet de recherches publiées dans la littérature médicale. Ce n’est que très récemment que l’équipe 

de Chang et al. s’y est intéressés retrouvant comme facteur principal d’échec des prolapsus les grade 

≥ à 3 pré existant [52]. Nous sommes la deuxième équipe médicale à rechercher des liens entre 

facteurs de risque et récidives précoce de la promontofixation. 

La promontofixation coelioscopique a déjà montré sa supériorité par rapport à la chirurgie vaginale ; 

en termes de récurrence pour les prolapsus de stade préopératoire important, de nouvelle chirurgie du 

prolapsus, d’incontinence urinaire post-opératoire ou de dyspareunie [50] [53] [54]. Cependant, 

malgré le fait que la promontofixation reste le gold standard, des récidives persistent. 

 

 



 34 

Connaitre les attentes des patientes et savoir proposer des objectifs réalistes sont un prérequis 

indispensable à la discussion préopératoire. La connaissance des facteurs de risque préexistants 

pouvant favoriser les récidives précoces de l’intervention peut permettre un meilleur conseil à nos 

malades. C’est pourquoi, l’objectif principal de notre étude était de déterminer l’existence de facteurs 

prédictifs de récidive à court terme des promontofixations. 
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1/ Étude  

Nous avons mené une étude analytique, non interventionnelle, rétrospective, unicentrique au CHU 

d’Amiens. Cette étude de cohorte a été réalisée sur les patientes ayant bénéficié d’une 

promontofixation par cœlioscopie entre janvier 2015 et décembre 2020. Sur cette période, 477 

interventions chirurgicales pour prolapsus (200 par voie vaginale et 177 par promontofixations) ont 

été réalisées. 

 

2/ Population  

Les critères d’inclusion retenus concernaient toutes les patientes ayant eu une promontofixation dans 

le service de gynécologie-obstétrique. 

Les critères de non-inclusion retenus concernaient les patientes mineures et les dossiers incomplets. 

 

3/ Procédures  

Au CHU d’Amiens les patientes atteintes d’un prolapsus bénéficient d’une consultation 

préopératoire. L’indication opératoire est validée par un staff chirurgical, et l’intervention est 

programmée. Après l’intervention, les patientes sont revues en consultation post-opératoire. 

L’ensemble de ces consultations est assuré par le même chirurgien. 

Le recueil a été réalisé via le logiciel Dxcare ®, où sont consignées toutes les données, permettant 

l'analyse des informations pré-, per-, et post-opératoires. Nous avons extrait la liste des patientes ayant 

eu une promontofixation à l’aide des codes CCAM (JKDC001, JKDA001, JKDA002, JKDA003, 

JKDA042 et JKDC015). 
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Dans un premier temps nous avons recueilli l'ensemble des patientes ayant bénéficié d’une 

promontofixation et nous avons établi deux groupes en fonction du résultat chirurgical. Nous avons 

comparé le groupe composé des réussites avec celui des récidives précoces.  

Pour cela, il nous a été nécessaire de reprendre la définition de l'échec thérapeutique la plus 

communément employée dans la littérature. Il s’agit d’un critère composite associant soit une récidive 

anatomique (stade 2 ou plus de la classification de Baden & Walker), soit une récidive symptomatique 

(sensation de boule vaginale, d’inconfort) décrite par la patiente, soit une combinaison des deux [42] 

[47] [48] [49]. 

Nous avons considéré que l’échec thérapeutique correspondait à une récidive précoce comme définie 

ci-dessus, constatée lors de la visite post-opératoire par le chirurgien en charge de la patiente. Afin 

d’uniformiser les données, nous avons défini les prolapsus en stades selon la classification de Baden 

& Walker étant donné que tous les praticiens ne décrivaient pas de POP-Q complet en post-

opératoire.   

En reprenant le dossier de chaque patiente il a été possible de déterminer grâce aux consultations 

post-opératoires le succès ou bien la récidive précoce de l’intervention. 

 

Pour chacun de ces groupes nous avons recueilli plusieurs données : 

Parmi les facteurs épidémiologiques ; l’âge, l’IMC, le statut ménopausique, l’utilisation de THM et 

les comorbidités telles que le diabète ont été relevés. Par la suite, les antécédents, notamment 

obstétricaux et chirurgicaux, ainsi que les conclusions de l’examen clinique initial ont été collectés. 

Par exemple nous avons recherché, l’accouchement par les voies naturelles, avec ou sans extractions, 

ainsi que les naissances par césarienne.  Enfin, nous avons recueilli les données concernant la 

technique opératoire telles que la durée opératoire, l’hystérectomie associée ou non, la réalisation 

d’un para vaginal repair. Ont été également pris en compte la mise en place de prothèses antérieure, 

et/ou postérieure et le cas échéant, leur moyen de fixation. 

Dans un second temps nous avons extrait, parmi les patientes ayant bénéficié d’une promontofixation 

sur ladite période, toutes les femmes ayant présenté une complication peropératoire, post-opératoire 

ou un effet indésirable notable constaté lors de la consultation post-opératoire. Ainsi nous avons pu 

élaborer deux nouveaux groupes : un groupe avec complications ou effets indésirables, et un groupe 

témoin afin de pouvoir comparer l’ensemble des données collectées lors de la première partie de notre 

travail.     
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Nous avons défini les complications peropératoires comme tout événement affectant les patientes au 

cours de l’intervention en rapport direct ou non avec cette intervention (complications chirurgicales, 

anesthésiques ou post-opératoires). 

Les effets indésirables ont été définis comme tous symptômes de novo décrits en post-opératoire 

(urinaires, digestifs, douloureux, etc…). 

 

4/ Objectif et critères de jugement  
 
Notre hypothèse de départ supposait qu’il existait des facteurs prédisposant à la survenue d’une 

récidive précoce du prolapsus après promontofixation par cœlioscopie. L’objectif principal de notre 

étude était donc d’évaluer les facteurs de risque potentiels des récidives précoces de 

promontofixation.  

 

Notre critère de jugement principal était le constat d’une récidive précoce de prolapsus lors de la 

consultation post-opératoire. 

 

Les critères de jugement secondaires concernaient les facteurs de risques de : 

-complication peropératoire  

-effets indésirables post chirurgie 

 

 5/ Analyses statistiques  

Les analyses statistiques ont été réalisées avec le logiciel BiostaTGV. Les tests utilisés étaient le test 

T de Student ou de Wilcoxon pour la comparaison des variables quantitatives et le test du Chi2 de 

Pearson ou le test exact de Fisher pour les variables qualitatives.  

Pour les analyses bi-variées, les variables quantitatives sont exprimées par des moyennes avec un 

intervalle de confiance de 95% (IC 95%).  

Nous avons considéré les différences observées comme étant significatives pour des valeurs de 

p<0,05. 
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 Les résultats ont été présentés en valeur absolue et en pourcentage, associés à leur degré de 

significativité établi grâce au test statistiques du chi 2 avec un intervalle de confiance à 95% et un 

risque alpha défini à 0,05. 

 

 

6/ Approbation éthique  

Cette étude a été approuvée par la Délégation à la Recherche Clinique et à l’Innovation (DRCI) locale 

et enregistrée auprès de la Commission Nationale de l’Informatique et des Libertés (CNIL) 

(N°PI2021_843_0097). 
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Résultats : 

Première partie : 

Au CHU d’Amiens, entre janvier 2015 et décembre 2020, un total de 177 patientes ont bénéficié 

d’une promontofixation coelioscopique. 162 patientes (91,5 %) parmi elles répondaient aux critères 

d’inclusion (Figure 3).  

Basé sur notre définition, nous avons identifié 12 patientes répondant au critère composite de récidive 

(6,8% de toutes les patientes ayant bénéficié d’une promontofixation et 7,4% des patientes répondant 

aux critères d’inclusion). 

 Nous avons donc comparé les caractéristiques des patientes témoins, à celles ayant présentées une 

récidive précoce afin d’en extraire des facteurs favorisants. 

88,3% des interventions ont été réalisées par un chirurgien du service ayant plus de 10 ans 

d’expérience dans la chirurgie du prolapsus. 

 

Figure 3 : Flow chart des patientes incluses 
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Le Tableau 1 montre les données des patientes correspondant aux critères composites de la récidive. Au 
sein du critère composite de récidive, la raison la plus fréquente était une mise en évidence anatomique 
de la récidive. Quatre patientes ont nécessité une réintervention chirurgicale. 

Concernant les facteurs épidémiologiques, les patientes étaient plus jeunes dans le groupe des 
récidives précoces, sans différence significative (56 vs 57,5). Y compris lorsque nous analysons les 
différents sous-groupes par tranche d’âge. Entre-autre, il n’y a pas plus d’échec chez les patientes âgées 
(p=1) (Tableau 1).  

Il y avait une proportion plus grande de patientes ayant un IMC compris entre 30 et 35 dans le groupe des 
récidives (25% vs 12%) et l’IMC était plus élevé toutes catégories confondues dans le groupe des récidives 
précoces sans pouvoir démontrer une différence statistiquement significative (p=0,07).  

La proportion de patientes diabétique était plus élevée dans le groupe récidive précoce (p=0,11). 

Celles récidivant précocement pratiquaient plus souvent une activité professionnelle considérée comme 
physique, de façon non significative (p=0,10). 

Le statut ménopausique ou la substitution hormonale de la ménopause n’étaient pas différents dans les 
deux groupes, tout comme les autres facteurs épidémiologiques. 

Lorsque l’on s’intéresse aux antécédents des patientes, nous pouvons remarquer que le mode 
d’accouchement (voie naturelle avec ou sans extraction ou césarienne) ne diffère pas significativement. 
En revanche, les antécédents de chirurgie abdominale sont en proportion plus importante (33% vs 58%), 
et de façon significative (p=0,02), dans le groupe des réussites. 

Les patientes n’ont pas présenté plus d’antécédents d’hystérectomie ou de chirurgie du prolapsus dans 
l’un des deux groupes. 

En revanche, les prolapsus de stade 4 préopératoire sont proportionnellement plus importants dans le 
groupe des récidives précoces. Nos résultats tendent vers la significativité (p=0,06). 

Parmi les données de l’intervention, la durée opératoire ou de séjour ne diffèrent pas de façon 
significative. 

Par contre, il y a plus de complications peropératoires (p<0,001) avec 41,5% dans le groupe récidive 
contre seulement 6,6% dans le groupe contrôle. Elles peuvent être détaillées en deux plaies de vessie, une 
plaie urétérale, une plaie digestive (suture simple) et un hématome de l’espace de Retzius. 

Le moyen de fixation des prothèses (agrafes, colle ou fils) ainsi que le nombre de prothèses (antérieure 
et/ou postérieure) étaient similaires dans les deux groupes. On ne note pas non plus, plus d’hystérectomie 
peropératoire ou de paravaginal repair (PVR). Pour rappel un PVR est une colposuspension rétro 
pubienne. 

On note que la visite post-opératoire de contrôle lors de laquelle étaient évaluées les symptômes et le 
résultat anatomique de la patiente était réalisée au même moment dans les deux groupes (49,7 jours contre 
51,8 jours).  
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Tableau 1: comparaison des caractéristiques des patientes avec ou sans  récidives précoces  de promontofixation 

  Récidive (n=12) 7,4%  Réussite (n= 150) 92,6% p-value 

Facteurs épidémiologiques Age (année) 56 57,5 0,6 

 18-39 8,5% 4,6% 0,46 

 40-59 41,5% 54% 0,55 

 60-69 41,5% 33,4% 0,54 

 >70 8,5% 8% 1 

 IMC (kg/m2) 27,4 25,3 0,07 

 18-24,9 25% 46% 0,22 

 25-29,5 50% 40% 0,66 

 30-34,5 25% 12% 0,19 

 >35 0 2% 1 

 Tabac  25% 15,3% 0,41 

 Ménopause 66,4% 74% 0,73 

 Année depuis la ménopause 6,3 7,6 0,6 

 Traitement hormonal substitutif 16,6% 14,6% 0,69 

 Diabète 25% 9,3% 0,11 

 Travail physique 50% 26,6% 0,10 

Antécédents Accouchement voie basse (unité) 2,3 2,7 0,7 

 Extraction 8,3% 20% 0,46 

 Césarienne  0% 6,7% 1 

 Antécédent de chirurgie de prolapsus 16,6% 12% 0,64 

 Antécédents de chirurgie abdominale 33% 58% 0,02 

 Antécédents d’hystérectomie 0% 7,3% 1 

 Stade 4 pré opératoire 83% 54% 0,06 

Intervention Durée opératoire (minutes) 191,6 187,6 0,8 

 Durée séjour (jours) 1,9 2,1 0,5 

 Complications peropératoire 41,5% 6,6% <0,001 

 Agrafes 16,6% 38% 0,21 

 Fils 91,7% 99,3% 0,14 

 Colle 8,3% 2% 0,26 

 Para Vaginal Repair 24,9% 19,3% 0,7 

 Hystérectomie peropératoire 16,6% 12,6% 0,65 

 Total hystérectomies (ATCD ou peropératoire) 16,6% 19,9% 1 

 Prothèse antérieure seule 25,3% 18,6% 0,7 

 Prothèse postérieure seule 0% 8,8% 0,6 

 Prothèse antérieur et postérieure 74,7% 72,6% 1 

 Prothèse en polyester 58,5% 67% 0,54 

 Prothèse en polypropylène 41,5% 33% 0,75 

 Signe fonctionnels urinaire post-opératoire 8,3% 23,3% 0,3 
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 Deuxième partie : 

    Nous retrouvons 15 complications peropératoires dans notre étude (Tableau 2). Il s’agissait 

principalement de plaies digestive ou urinaires (dont l’une des plaies urétérales s’est compliquée 

d’une péritonite ayant conduit à l’ablation de la prothèse). Notons également une perforation utérine.  

La population était comparable sur la plupart des critères étudiés. Nous constatons notamment que 

quel que soit la tranche d’âge, ou bien le statut pondéral, il n’y pas de différence dans les 

complications. Il en va de même pour la consommation de tabac, le statut ménopausique, ou le 

diabète, qui sont proportionnellement comparable dans nos groupes. 

Si l’accouchement par les voies naturelles avec ou sans extraction ne différait pas dans les groupes, 

les naissances par césarienne étaient en revanche plus fréquentes (20%) dans le groupe ayant une 

complication par rapport au groupe contrôle (4,7% avec p=0,05). 

Dans la même perspective, nous retrouvons une différence significative concernant les antécédents 

de prise en charge chirurgicale des prolapsus, plus important dans le groupe des complications 

Tableau 2). 

La présence d’un prolapsus important n’est pas ici source de plus nombreuses complications. 

La durée de l’intervention est en moyenne de 205 minutes lorsqu’il y a une complication contre 186 

minutes quand il n’y en a pas, et la durée de séjour est significativement plus importante avec une 

moyenne de 3,2 jours dans le groupe complications contre 2 jours dans le groupe sans. 

La réalisation d’un paravaginal repair n’est pas associée à une augmentation de complications 

peropératoires (p=0,73), ni la mise en place d’une prothèse antérieure et postérieure(p=0,76). 

Chez les patientes ayant eu une complication au cours de l’intervention, la promontofixation s’est 

soldée par une récidive pour 33,3% d’entre elles, un taux significativement élevé (p<0,05).  
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Tableau 2: comparaison des caractéristiques des patientes avec ou sans complications lors de la promontofixation 

  Complications peropératoire. n=15 Pas de complications n=147 p-value 

Facteurs épidémiologiques Age (année) 57,3 57,4 0,9 

 18-39 6,6% 4,7% 0,54 

 40-59 46,8% 53,8% 0,78 

 60-69 40% 33,3% 0,58 

 >70 6,6% 8,2% 1 

 IMC (kg/m2) 26,2 25,4 0,5 

 18-24,9 40% 45,5% 0,42 

 25-29,5 33,3% 41,5% 0,59 

 30-34,5 26,7% 11,5% 0,1 

 >35 0% 1,5% 1 

 Tabac  20% 15,6% 0,71 

 Ménopause 73,3% 73,5% 1 

 Année depuis la ménopause 6,9 7,5 0,8 

 Traitement hormonal substitutif 13% 14,9% 1 

 Diabète 13,3% 10% 0,66 

 Travail physique 40% 27,2% 0,36 

Antécédents Accouchement voie basse (unité) 2,5 2,7 0,5 

 Extraction 6,6% 20% 0,3 

 Césarienne 20% 4,7% 0,05 

 Antécédent de chirurgie de prolapsus 33,3% 10% 0,02 

 Antécédents de chirurgie abdominale 40% 57,8% 0,27 

 Antécédents d’hystérectomie 6,6% 6,8% 1 

 Stade 4 pré opératoire 33,3% 57% 0,10 

Intervention Durée opératoire (minutes) 205 186 0,2 

 Durée séjour (jours) 3,2 2 <0,0001 

 Agrafes 33,3% 36% 1 

 Colle 0% 2,7% 1 

 Fils 93% 99% 0,17 

 Para Vaginal Repair 13,3% 20,4% 0,73 

 Hystérectomie peropératoire 20% 12,2% 0,42 

 Total hystérectomie (ATCD ou per-op) 26,6% 19% 0,49 

 Prothèse antérieure seule 20% 19% 1 

 Prothèse postérieure seule 0% 8% 0,60 

 Prothèse antérieur et postérieure 80% 73% 0,76 

 Prothèse en polyester 60% 66% 0,77 

 Prothèse en polypropylène 40% 34% 0,58 

 Récidive de la promontofixation 33,3% 4,7% <0,05 

 Signe fonctionnels urinaire post-opératoire 40% 20,4% 0,10 

 Signe fonctionnels digestif post-opératoire 26,6% 11,5%   0,11 
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En post-opératoire, 58 patientes se sont plaintes d’effets indésirables. Nous récapitulons les données 

dans le Tableau 3.  

Les effets secondaires sont majoritairement (46%) des symptômes urinaires. Parmi eux 42% 

d’incontinences urinaire d’effort, 39% d’urgenturies et dans 21% des cas il s’agit de dysurie. Puis 

viennent les symptômes digestifs (31%) dont 66% sont à type de constipation, et le reste (33%) à type 

de dyschésie. Les symptômes sont mixtes dans 15,4% des cas et dans 7,6% les patientes présentent 

des manifestations douloureuses : dyspareunie, anisme, pesanteur pelvienne. 

Les facteurs épidémiologiques et antécédents n’apparaissent pas significativement différents dans les 

groupes en dehors du traitement hormonal substitutif qui semble être un facteur protecteur d’effets 

indésirables post-opératoires (7 vs 19% ; p=0,03). 

La durée opératoire (199min vs 181min ; p=0,05) ainsi que la durée de séjour (2,3 vs 2 ; p=0,04) sont 

significativement allongées dans le groupe avec complications.  

De plus, la réalisation d’une hystérectomie peropératoire entraine plus de symptômes chez les 

patientes (22,4% vs 7,6% ; p<0,05).  

Parmi les patientes qui présentent des effets indésirables, il y a significativement plus de patientes 

avec une récidive précoce du prolapsus (p<0,05), et de patientes qui ont eu une complication 

peropératoire (p<0,05). 

La mise en place concomitante d’une bandelette postérieure et antérieure n’entraine pas plus d’effet 

secondaire. 

Dans notre population étudiée, 32 patientes ont pu bénéficier d’un PVR dans le même temps 

opératoire que la promontofixation. 48% d’entre elles ne présentaient pas de symptômes 

préopératoires d’incontinence urinaire d’effort ou d’urgenturies. Dix-huit pour cent étaient 

symptomatiques d’une IUE, 12% d’urgenturies et 22% une incontinence mixte. In fine, seules 3% 

des patientes avec PVR seront atteintes d’IUE contre près de 17% chez les patientes n’ayant pas eu 

de PVR (p=0,048). 
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Tableau 3: comparaison des caractéristiques des patientes avec ou sans effets indésirables lors de la promontofixation 

  Effets indésirables n=58 Pas d’effet indésirable n=104 p-value 

Facteurs épidémiologiques Age (année) 56,4 57,9 0,2 

 18-39 5,2% 5% 1 

 40-59 60,3% 49% 0,19 

 60-69 31% 35,5% 0,6 

 >70 3,5% 10,5% 0,13 

 IMC (kg/m2) 25,5 25,5 0,7 

 18-24,9 43,1% 46,1% 0,62 

 25-29,5 41,4% 40,4% 1 

 30-34,5 15,5% 11,5% 0,47 

 >35 0% 2% 0,53 

 Tabac  21% 13,3% 0,11 

 Ménopause 73,9% 73,3% 0,85 

 Année depuis la ménopause 6 8,4 0,07 

 Traitement hormonal substitutif (%) 7% 19% 0,03 

 Diabète 10,5% 10,5% 0,6 

 Travail physique 36% 24% 0,1 

Antécédents Accouchement voie basse (unité) 2,7 2,6 0,9 

 Extraction 20,7% 18,3% 0,83 

 Césarienne (unité) 7 5,7 0,75 

 Antécédent de chirurgie de prolapsus 15,8% 11% 0,45 

 Antécédent de chirurgie abdominale 56% 56% 0,87 

 Antécédent d’hystérectomie 6,8% 5,7% 0,52 

 Stade 4 préopératoire (%) 54% 56% 1 

Intervention Durée opératoire (minutes) 199 181 <0,05 

 Durée séjour (jours) 2,3 2 0,04 

 Complications peropératoires 15,8% 2,9% <0,05 

 Agrafes 12,2% 22,8% 0,50 

 Colle 0% 3,8% 0,29 

 Fils 98% 98% 1 

 Para Vaginal Repair 19,3% 20% 1 

 Hystérectomie peropératoire 22,4% 7,6% 0,01 

 Total hystérectomie (ATCD ou per op) 29,2% 13,3% 0,01 

 Prothèse antérieure seule 14% 22% 0,41 

 Prothèse postérieure seule 5,3% 8,6% 0,54 

 Prothèses antérieure et postérieure 79% 70,5% 0,35 

 Prothèse en polyester 75% 61,5% 0,17 

 Prothèse en polypropylène 25% 38,5% 0,12 

 Récidive précoce du prolapsus ≥ au stade 2 7% 0,9% <0,05 

 Signe fonctionnels urinaire post-opératoire 46% _  

 Signe fonctionnels digestif post-opératoire 31% _  

 Signe fonctionnels mixte 15,4% _  

 Douleurs 7,6% _  
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Discussion : 

La promontofixation est une des techniques de référence dans la prise en charge chirurgicale du 

prolapsus. Si la cœlioscopie est plus efficace1 en termes de récurrence, de réintervention, 

d’incontinence urinaire post-opératoire ou de dyspareunie en comparaison à la chirurgie vaginale, 

n’oublions pas que la promontofixation reste une intervention chirurgicale complexe pouvant être 

source de complications, de symptômes de novo mais aussi de récidives précoces [50]. 

Chaque année en France ce sont plus de 40000 femmes qui bénéficient d’une prise en charge 

chirurgicale de leur prolapsus. Connaitre les facteurs de risque de récidive est essentiel, d’autant plus 

que le nombre de procédures ne va que s’accentuer avec le vieillissement de la population. 

L’information de notre patientèle est primordiale, et passe par un entretien prenant en compte l’attente 

de la patiente, et détaillant les techniques chirurgicales à disposition, mais aussi leurs complications, 

les effets indésirables, et la possibilité de récidive du prolapsus. Dès lors, la décision médicale devient 

partagée avec la patiente. 

Notre travail initial a donc consisté à rechercher des facteurs de risque de récidive à court terme au 

décours d’une promontofixation. 

Nous avons commencé par établir une définition exacte du terme « récidive », étant donné qu’il n’y 

a pas de consensus médical sur ce terme. Pour l’étude nous avons considéré, rejoignant en ceci la 

majorité des publications, que la récidive était définie au moment de la consultation post-opératoire, 

soit par un échec anatomique, soit par un retour de la symptomatologie ou bien par l’association des 

deux [47]. C’est de par le fait d’avoir pris en compte la description anatomique mais également le 

ressenti de nos patientes, que notre travail se démarque des autres études. 

Il s’agit de l’une des toutes premières études des facteurs de risque de récidive précoce de 

promontofixation. 

Dans notre étude, 41% des patientes du groupe récidive précoce étaient symptomatiques. En accord 

avec la littérature, on constate que ce sont les symptômes qui favorisent une reprise chirurgicale [52]. 

Parmi nos patientes dont le prolapsus récidive, 66% n’ont pas eu recours à une nouvelle chirurgie. 

De la même façon l’équipe de Chang et al., qui décrit 24% de récidives symptomatiques, compte 22% 

de reprise chirurgicale. Le faible taux de réintervention peut s’expliquer par le fait que les patientes 
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sont généralement au moins partiellement soulagées de leurs symptômes, et donc peu demandeuses 

d’une nouvelle intervention [50] [52].   

Pour notre analyse nous avons divisé, comme Shah et al., les âges en 4 catégories correspondant à 

des périodes de vie sexuelle différentes : reproductive (18-39 ans), péri-ménopause (40-59 ans), 

postménopause (60-69 ans), âge avancé (≥ 70 ans) [18]. Certains chirurgiens préconisent de ne plus 

privilégier la promontofixation par voie coelioscopique pour les patientes âgées de plus de 65 voire 

même 60 ans [55] [56]. Ils justifient leurs craintes par des temps opératoires allongés en cœlioscopie, 

une reprise plus lente des activités en post-opératoire, ou de complications peropératoires plus 

importantes. De nombreuses études indiquent pourtant clairement un bénéfice opératoire des 

patientes les plus âgées [57] [58] [59] [60] [61]. Nos résultats vont dans ce sens puisque nous n’avons 

pas constaté de différence statistique significative en fonction des différentes classes d’âge. 

Notamment nous ne trouvons pas plus de récidive précoce chez les patientes âgées et pas de différence 

significative en termes de complications en comparaison avec les plus jeunes patientes. 

 

De la même manière, concernant les patientes obèses, des chirurgiens sont encore réticents à les 

prendre en charge par cœlioscopie, craignant des difficultés opératoires supplémentaires, bien que 

cela n’ait jamais été prouvé [62]. Nos résultats concordent avec les études publiées : nous ne 

constatons pas de différences en termes de complications ou d’effets indésirables.  Les patientes du 

groupe récidive précoce ont un IMC plus élevé (27,44 en moyenne) en comparaison avec les patientes 

sans récidive précoce (25,3). Les calculs tendent ici vers la significativité : p=0,07. Ces chiffres 

peuvent rassurer les chirurgiens craignant une intervention plus compliquée, mais nous incitent à 

mettre en garde nos patientes sur une tendance au sur-risque de récidives précoces en cas de surpoids. 

Le surpoids étant déjà un facteur de risque de prolapsus, nous constatons ici qu’il est à risque de 

récidive précoce après une intervention chirurgicale. Nous ne pouvons qu’encourager nos patientes à 

maintenir un IMC entre 19 et 25kg/m2 comme recommandé par la HAS.  

Les patientes traitées par THM sont de 19% dans le groupe sans effets indésirables contre 7% dans 

le groupe avec effets indésirables. Cette différence significative (p=0,03) peut s’expliquer par une 

meilleure trophicité des tissus, et donc une meilleure cicatrisation. Cela va dans le sens de 

l’application d’œstrogènes locaux en préopératoire. 

   De façon plus logique, et en accord avec les conclusions de l’équipe de Chang 2, 83,3% des patientes 

du groupe récidive précoce (84,3% dans l’étude de Chang) présentaient un stade de prolapsus 
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important en préopératoire contre 54% dans le groupe des réussites (p=0,06) [52]. Bien que non 

significatifs, ces résultats nous permettent de prévenir nos patientes sur une éventuelle récidive 

précoce du prolapsus. 

Maher et al., Aslam et al. ne concluent pas à une efficacité de l’hystérectomie associée pour limiter 

la récurrence des prolapsus. Dans notre population, il y a eu 21 hystérectomies associées à la 

promontofixation [50] [63]. Onze d’entre elles ont été réalisées lorsque le prolapsus était important. 

Dans ce groupe, il n’y a pas eu de différences significatives (p=0,34), que l’hystérectomie soit réalisée 

ou non en termes de récidives précoces. Les 10 autres hystérectomies associées aux gestes de 

promontofixation ont été faites à des patientes sans prolapsus jugé important en préopératoire mais 

pour des pathologies utérines bénignes. Parmi elles, aucune n’a présenté de récidive précoce de son 

prolapsus. Sans différence significative par rapport au groupe de patientes avec un prolapsus peu 

important où une hystérectomie était associée.  

De ces observations, nous pouvons conclure que nous ne retrouvons pas d’intérêt significatif à la 

réalisation d’une hystérectomie peropératoire en termes de récidive précoce, et ce, quel que soit le 

stade de prolapsus préopératoire. Si les hystérectomies ne sont pas associées significativement à une 

hausse des complications peropératoires, elles le sont néanmoins par une augmentation des effets 

indésirables(p=0,01) : majoritairement des symptômes urinaires. Existe-t-il donc un intérêt à 

poursuivre les hystérectomies dans le même temps chirurgical (quand il n’y a pas de pathologie 

utérine associée), sachant que le temps opératoire moyen est de 184 minutes sans hystérectomie et 

214 minutes lors du geste supplémentaire ? 

De façon surprenante le nombre d’antécédents de chirurgie abdominale est plus importante dans le 

groupe des réussites plutôt que dans le groupe des récidives précoces avec une différence significative 

(p<0,05). 

De façon concordante à la littérature, la réalisation d’un paravaginal repair est un élément protecteur 

de l’incontinence urinaire d’effort, car seules 3% des patientes avec PVR seront atteintes d’IUE contre 

près de 17% chez les patientes n’ayant pas eu de PVR (p=0,048) [64]. Au vue de ses résultats, la 

réalisation systématique d’un PVR semble ici une bonne indication pour une intervention efficace. 

Ces résultats sont en accord avec la théorie de l’hypermobilité urétrale responsable d’incontinence 

urinaire. Dans les publications médicales, le risque d’incontinence urinaire de novo est de l’ordre de 

7 à 46% lorsque la promontofixation n’est pas associée à une réparation vaginale [65] [66].  
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Dans notre étude 7,4% des patientes ont présenté une récidive précoce d’un prolapsus. Les chiffres 

rapportés dans la littérature se rapprochent plus de 50% de récidives avec le critère composite de 

définition de la récidive [17] [51]. La notion de temporalité est fondamentale pour expliquer cette 

différence avec notre cohorte. Alors que les patientes sont suivies pendant 5 ans dans l’étude de 

Barber, ou 7 ans dans l’étude de Nygaard et al. ou de Chang et al., nos patientes étaient revues lors 

de la consultation post-opératoire en moyenne 50 jours après l’intervention chirurgicale. Un suivi de 

nos patientes à plus long terme serait intéressant afin d’évaluer si d’autres facteurs de risque de 

récidive à court, moyen ou long terme émergent dans notre travail.  

Nous parlons dans notre étude de récidive précoce et non pas d’échec. L’échec induit une pathologie 

n’ayant jamais été correctement traitée. Comme dans notre recueil, les études publiées dans la 

littérature ne relèvent pas les échecs de procédure. Cela impliquerait un examen post-opératoire 

immédiat avec une évaluation anatomique précise du prolapsus. Le plus souvent cette évaluation n’est 

faite que lors de la consultation post-opératoire puis, lors des consultations de suivi annuel. Un 

examen clinique avant la sortie d’hospitalisation permettrait de différencier les échecs de procédure 

par rapport aux récidives. 

La durée de séjour hospitalier augmente dans notre étude de façon significative lorsque des 

complications (p<0,01) ou des effets indésirables(p=0,04) surviennent à la suite de la chirurgie. Une 

attention particulière devra être portée aux patientes ayant des antécédents de césarienne ou 

d’intervention pour une chirurgie du prolapsus afin de minimiser les complications. A la différence 

de l’étude publiée en janvier 2021, nous trouvons plus de complications peropératoires dans le groupe 

récidive précoce(p<0,001) [52]. Les complications peropératoires peuvent être le reflet d’une patiente 

plus compliquée à opérer, d’une moins bonne exposition de la zone opératoire, rendant la chirurgie 

moins aisée, parfois minimisée ou incomplète et donc moins efficace à court terme.  

 

Si la pose d’agrafes pour fixer les prothèses au niveau vaginal ou l’utilisation de fils non résorbables 

entrainent plus d’érosion vésicale et d’extrusion dans le vagin, cela survient en moyenne entre 3 et 

54 mois post-opératoires [42] [44].  
 Nous n’avons pas pu démontrer de différence en termes de récidive précoce, de complications ou 

d’effets indésirables. Nos patientes sont revues en moyenne à 50 jours de la chirurgie, pouvant 

expliquer que nous ne mettons pas en évidence de différence.  
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Parmi les facteurs protecteurs de récidive, Chang et al. relèvent la pose de bandelette postérieure [52]. 

Elle diminuerait de façon significative les récidives de prolapsus, sans effet en revanche sur les 

récidives de prolapsus important en préopératoire. Dans ce sens, plusieurs études décrivent des 

récidives de prolapsus dans l’étage non corrigé lors de la première intervention, allant jusqu’à 47% 

de récidives [66] [67] [68] [69]. C’est pourquoi, nombreux sont les chirurgiens qui préconisent la 

mise en place d’une bandelette antérieure et postérieure dans le même temps opératoire. Ce bénéfice 

est à mettre en balance avec le risque qu’elles entrainent parfois : dyspareunie, dysfonction 

défécatoire… Nous ne mettons pas en évidence de différence entre nos deux groupes en termes de 

récidive précoce, de complications ou d’effets secondaires.  

Le point fort de notre étude est son originalité. Si beaucoup d’équipes médicales s’intéressent aux 

prolapsus et à sa chirurgie, nous sommes l’une des premières équipes à nous concentrer sur les 

facteurs de risque de récidive précoce du prolapsus. Le recueil a été réalisé en se basant sur six années 

d’interventions dans un CHU, dont plus de 88 % des opérateurs avaient plus de dix ans d’expérience 

chirurgicale dans la promontofixation. Notre effectif nous permet d’être en accord avec le peu 

d’articles disponibles, et nous conforte dans nos pratiques chirurgicales (opérations de patientes 

obèses, âgées, mise en place d’une bandelette postérieure…). 

Une connaissance de ses facteurs de risque permettra une prise en charge plus adaptée, et 

personnalisée à chacune de nos patientes. Une explication claire des effets attendus et redoutés peut 

être exposée plus aisément à la patiente. 

Les limites de notre recueil sont d’une part, celles de toute étude rétrospective uni-centrique : biais 

de sélections, de confusions et de mémorisation… Et d’autre part, celles plus spécifiques à notre 

centre : tous les chirurgiens n’utilisent pas la même classification anatomique (Baden Walker Vs 

POPQ). L’évaluation post-opératoire n’était pas faite par un examinateur indépendant mais par 

l’opérateur lui-même. Les conditions d’examens ne sont pas renseignées : examen vessie pleine ou 

vide, avec ou sans manœuvre de Valsalva, … Également, l’utilisation de questionnaires de qualité de 

vie n’était pas standardisée dans le service. Ils en résultent des questionnaires non remplis, non rendus 

ou non valides. La description symptomatique des patientes en ressort moins précise lors de 

l’interrogatoire. Il est reporté dans les dossiers la sensation de « boule dans le vagin » ou bien 

d’inconfort. Il s’agit là de deux points d’amélioration possible pour la pratique future de notre équipe. 

Les promontofixations sont des opérations déjà fréquentes en France, et elles ne vont qu’augmenter 

avec le vieillissement de la population. Connaitre les bénéfices mais aussi les risques d’une chirurgie 
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parait essentiel chez ces patientes ayant des comorbidités plus importantes que dans les populations 

plus jeunes. Une prise en compte de la symptomatologie de nos patientes, autrefois peut-être trop 

mise en second plan, apparait désormais essentielle. La décision de réaliser une hystérectomie dans 

le même temps opératoire, en absence de pathologie utérine associée, parait être un sur-risque d’effet 

indésirable sans pour autant diminuer les récidives précoces. En revanche, la réalisation d’un PVR 

semble, lui, bénéfique pour la diminution des IUE de novo. Afin de poursuivre notre réflexion, il 

parait nécessaire de réaliser des études prospectives uniformisées au sein du service pour obtenir une 

évaluation du suivi à long terme, et sur la tolérance de l’intervention.
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Conclusion : 

En conclusion, dans cette étude rétrospective nous mettons en évidence que les prolapsus de stade 4 

semblent être un facteur de risque de récidive précoce après une promontofixation. Nos chiffres montrent 

une tendance à la significativité. Si l’âge avancé, le surpoids sont des facteurs de risques de prolapsus, notre 

travail va à l’encontre de certains a priori en infirmant l’hypothèse de récidive précoce, de complications 

ou d’effets indésirables plus fréquents pour ces populations. 

D’autres études avec un suivi post-opératoire plus long seront nécessaires, afin de voir si d’autres facteurs 

de risques émergent de notre travail. Une harmonisation de l’examen clinique, sa description précise 

moyennant une classification et l’élaboration de questionnaires pertinents pour repérer des signes de 

récidive seraient intéressantes pour limiter les biais et progresser dans l’évaluation de cette chirurgie 
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Annexes et Figures : 

Figure 1 : Dessin anatomique de De Lancey mettant en évidence les trois niveaux de support vaginal 

Figure 2 : Dessin de De Lancey précisant les différentes structures anatomiques du triple système 

Figure 3 : Flow chart des patientes incluses 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  



 62 

 

Annexe 1 : Classification de Baden & Walker  
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Annexe 2 : Classification POP-Q  

 

 

La classification POP-Q de l’International Continence Society propose une quantification numérique de 
l’importance du prolapsus mesurée sur neuf points vaginaux et périnéaux et cotée en cinq stades :  

‒stade 0 : pas de prolapsus, tous les points sont à plus de 3 cm au-dessus de l’hymen ;  

‒stade I : tous les points sont au moins 1 cm au-dessus de l’hymen ;  

‒stade II : le point le plus bas se situe entre + 1 cm et -1 cm de part et d’autre de l’hymen ;  

‒stade III : le point le plus bas est situé plus de 1 cm sous l’hymen mais la longueur de l’extériorisation 
est au moins inférieure de 2 cm à la longueur vaginale totale ;  

‒stade IV : éversion vaginale complète ; la longueur de l’extériorisation vaginale correspond à l’ensemble 
de la longueur vaginale.  
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Étude des facteurs de risque de récidive précoce des prolapsus génitaux suite à une promontofixation : 

Introduction : La promontofixation est une intervention chirurgicale fréquemment pratiquée en France, lors de prolapsus 
génitaux. Si de nombreuses études se sont intéressées aux facteurs de risque de prolapsus, nous sommes l’une des premières 
équipes à avoir recherché les facteurs de risque de récidive précoce des promontofixations. 

Matériel et méthode : Cette étude observationnelle, rétrospective réalisée au Centre Hospitalier Universitaire d’Amiens entre 
le 1er janvier 2015 et le 31 décembre 2020 a consisté dans un premier temps à recueillir l’ensemble des données épidémiologiques, 
des antécédents et des spécificités de l’intervention pour chaque patiente opérée d’une promontofixation sur ces six années de 
recueil. Après avoir défini la récidive précoce, nous avons comparé les patientes ayant une récidive précoce, à celles ayant une 
réussite de l’intervention lors de la consultation post-opératoire. Dans un second temps, nous avons comptabilisé les 
complications et les effets secondaires de la chirurgie. 

Résultats : Au total, sur 162 patientes opérées sur la période, 12 ont présenté une récidive précoce du prolapsus. Comme dans 
la littérature nous constatons une tendance à la significativité lorsque le prolapsus est d’un stade 4 de la classification de Baden 
& Walker en pré opératoire (p=0,07). De même, les patientes du groupe récidive précoce étaient en surpoids (27,44 vs 
25,3Kg/m2) comparativement aux patientes du groupe contrôle (p=0,07). Parmi les facteurs protecteurs de récidive précoce nous 
retrouvons les antécédents de chirurgie abdominale (p=0,02). Dans les analyses secondaires, nous mettons en évidence que les 
antécédents de césarienne et de promontofixation sont plus à risque de complications opératoires et, de ce fait, entrainent une 
durée d’hospitalisation plus longue. Les effets indésirables post-opératoires sont plus nombreux lorsqu’une complication 
peropératoire survient (p<0,05), et lorsqu’une hystérectomie est associée au geste (p=0,01). L’hystérectomie peropératoire 
n’améliore pas le risque de récidive précoce. Cette étude montre également qu’il n’y a pas de différence significative en termes 
de complications ou d’effets indésirables lors des interventions de patientes obèses ou âgées comme certaines études tendent à 
le montrer. Enfin, un PVR associé à la promontofixation révèle moins d’incontinence urinaire d’effort. 

Conclusion : En cohérence avec le peu de données de la littérature, et allant contre les à priori de certains praticiens, cette étude 
est une aide à l’information de nos patientes quant aux résultats qu’il est possible d’espérer vis-à-vis des récidives à court terme, 
en fonction de leurs facteurs de risque. 

Mots-clefs : Prolapsus, Promontofixation, Récidive précoce, Facteurs de risque 

Study of risk factors for early recurrence of genital prolapse following promontofixation: 

Introduction: Promontofixation is a surgical procedure frequently performed in France, during genital prolapse. Although many 
studies have looked at risk factors for prolapse, we are one of the first teams to have investigated risk factors for early recurrence 
of promontofixation. 

Material and method: This observational, retrospective study carried out at the University Hospital of Amiens between January 
1, 2015 and December 31, 2020 consisted initially in collecting all the epidemiological data, the history and the specificities of 
the operation for each patient operated on by a promontofixation over these six years of collection. After defining early 
recurrence, we compared patients with early recurrence to those with a successful procedure at the postoperative consultation. 
In a second step, we counted complications and side effects of the surgery. 

Results: In total, out of 162 patients operated on during the period, 12 presented an early recurrence of the prolapse. As in the 
literature, we note a tendency to significance when the prolapse is a stage 4 of the Baden & Walker classification in preoperative 
(p=0.07). Similarly, patients in the early recurrence group were overweight (27.44 vs 25.3Kg/m2) compared to patients in the 
control group (p=0.07). Among the protective factors for early recurrence we find a history of abdominal surgery (p=0.02). In 
the secondary analyses, we show that a history of caesarean section and promontofixation is more likely to cause operative 
complications and, as a result, a longer hospital stay. Post-operative adverse events were more frequent when an intraoperative 
complication occurred (p<0.05), and when a hysterectomy was associated with the procedure (p=0.01). Intraoperative 
hysterectomy does not improve the risk of early recurrence. This study also shows that there is no significant difference in terms 
of complications or adverse events when performing procedures on obese or elderly patients as some studies tend to show. 
Finally, PVR combined with promontofixation shows less stress urinary incontinence. 

Conclusion: Consistent with the limited data in the literature, and going against the preconceived ideas of some practitioners, 
this study helps to inform our patients about the results that can be expected with regard to short-term recurrence, depending on 
their risk factors. 
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