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Introduction 
Le prolapsus génito-urinaire est une pathologie bénigne commune dont la prévalence est 

estimée jusqu’à 50% des femmes tout degré de sévérité confondu [1–3]. A l’âge de 70 ans, on 

considère que 11% des patientes présentant un prolapsus auront été opérées [4,5]. De 

nombreuses techniques de prise en charge chirurgicale ont été décrites dont la promontofixation 

par coelioscopie (PFC) qui est l’une des plus récentes [6]. Il s’agit d’une technique évaluée et 

codifiée considérée comme technique de référence pour le traitement du prolapsus génital 

féminin par la majorité des sociétés savantes françaises impliquées (CNGOF, AFU, SIFUD-

PP, SNFCP et SCGP) [7–10]. 

 

La PFC est habituellement réalisée en hospitalisation conventionnelle avec une durée de séjour 

de 2 à 7 jours [7,11]. La prise en charge ambulatoire des patientes s’est développée aux États-

Unis et dans le monde à compter des années 1970 [12,13]. Dès 1985 le Royal College of 

Surgeons of England estimait que 50% de l’ensemble des interventions chirurgicales pouvaient 

être réalisées en ambulatoire [14]. Ainsi en 1995 l’International Association of Ambulatory 

Surgery (IAAS) a été créée pour promouvoir et uniformiser cette pratique. 

En France, l’ambulatoire est définie depuis 1993 et ses conditions de mise en œuvre sont 

définies par les articles D.6124-301 à 305 du Code de la Santé Publique [15,16]. En 2011, la 

direction générale de l’offre de soin (DGOS) a décrété dans plusieurs instructions que la 

chirurgie ambulatoire était « une priorité nationale pour l’évolution de l’offre de soin dans le 

cadre du schéma régional d’organisation des soins pour la période 2011-2016 » et qu’il fallait 

« étendre ce mode de soin à tous les patients éligibles à une chirurgie ambulatoire et à toutes 

les activités chirurgicales : la chirurgie ambulatoire devenant la référence » [17–19]. 

Au cours des cinquante dernières années, plusieurs interventions gynécologiques réalisées par 

coelioscopie ont été effectuées en ambulatoire incluant des chirurgies à risque élevé de 

morbidité post-opératoire telle que l’hystérectomie [12,20–25]. De même la chirurgie de 

prolapsus par voie vaginale a été évaluée pour la prise en charge ambulatoire [26,27]. La 

faisabilité de la PFC est en cours d’évaluation en ambulatoire avec un nombre croissant d’études 

publiées sur des effectifs limités [28–33]. 

Le but de notre étude est d’évaluer la faisabilité de la PFC en ambulatoire et la satisfaction des 

patientes basée sur l’expérience de quatre centres. 



13 
 

Matériel et méthode 
 

Il s’agit d’une étude observationnelle multicentrique au sein de quatre centres français (CHU 

de La Conception à Marseille, CH Simone Veil à Cannes, Clinique Jules Verne à Nantes et CH 

Simone Veil à Eaubonne) entre le 1er mai 2016 et le 1er décembre 2019. 

 

Les quatre centres ont établi un protocole identique de soins et de suivi pour leurs patientes à 

compter du 1er mai 2016 à la suite des résultats d’une étude pilote [29]. Ce protocole correspond 

aux critères et au déroulement de notre étude. Une demande d’avis au CEROG a été refusée en 

raison du caractère prospectif de l’étude. Pour cette raison et en fin d’étude, afin d’effectuer 

l’analyse rétrospective de nos résultats, une nouvelle demande d’avis au CEROG a été 

demandée et est en attente de réponse. 

 

Les critères d’inclusion étaient : patiente majeure nécessitant une prise en charge chirurgicale 

par PFC pour un prolapsus génito-urinaire, éligible à une prise en charge ambulatoire selon les 

recommandations nationales [34], patiente acceptant les soins proposés et la participation à 

l’étude avec un consentement écrit après information sur le déroulement de celle-ci. 

 

Les critères de non-inclusion étaient : patiente présentant une contre-indication médicale, 

psychosociale ou environnementale à la chirurgie ambulatoire, des difficultés de 

compréhension, non affiliée à un régime d’assurance maladie ou non consentante au plan de 

soin. 

Les critères d’exclusion étaient : patientes désirant se retirer de l’étude. 

 

Le critère de jugement principal était le succès de la prise en charge ambulatoire défini comme 

la sortie le soir de l’intervention. 

 

Les critères de jugement secondaires étaient le niveau de satisfaction des patientes, l’évaluation 

de l’amélioration de leur symptomatologie, les taux de complications per et post opératoires et 

le taux de consultations en urgence dans les 7 jours suivant l’intervention. 
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La satisfaction des patients était évaluée par un questionnaire (Annexe 1) comprenant des 

questions simples. L’auto-évaluation par la patiente de l’amélioration ressentie de ses 

symptômes était réalisée par le Patient Global Impression of Improvement (PGI-I, Annexe 2) 

validé dans l’étude des prolapsus uro-génitaux [35]. Les patientes répondaient à ces 

questionnaires par voie postale, entretien téléphonique ou en consultation dans les 3 mois 

suivant l’intervention. 

 

Procédure chirurgicale 

 

L’ensemble des procédures a été réalisé par 5 chirurgiens expérimentés (2 au CH La 

Conception, 1 au CH Cannes, 1 au CH Eaubonne et 1 à la clinique Jules Verne) au sein des 

quatre centres. 

La procédure chirurgicale n’était pas standardisée selon les centres. Le prolapsus était corrigé 

par une bandelette antérieure seule ou associée à une bandelette postérieure si besoin (Bp > ou 

égal à -1) dans un centre [36]. La pose d’une bandelette postérieure était systématiquement 

réalisée dans trois centres. Au cours de l’intervention, d’autres gestes chirurgicaux pouvaient 

être pratiqués. 

 

L’intégralité des patientes ont été opérées sous anesthésie générale, les protocoles anesthésiques 

et antalgiques post-opératoires dépendaient des praticiens. Un antalgique de niveau 1 et un anti-

inflammatoire étaient systématiquement prescrits, la prescription d’un antalgique de niveau 2 

ou d’un dérivé morphinique dépendait des habitudes du praticien. 

 

Hospitalisation en ambulatoire 

 

Les patientes ont été admises le matin de l’intervention (J0). La sortie était évaluée par le score 

de Chung [37] et validée après visites du chirurgien et de l’anesthésiste. 

Dans le cadre de l’ambulatoire, une évaluation de la douleur par échelle numérique simple 

(ENS) des patientes et de leur utilisation d’antalgiques à J1 étaient réalisées avant la 

consultation post-opératoire prévue à 1 mois. 
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Recueil et données 

 

Les données ont été recueillies en consultant les dossiers médicaux des patientes. Selon les 

centres, la gradation du prolapsus génito-urinaire était évaluée avec la classification de Baden-

Walker [38] ou la POP-Q (Pelvic Organ Prolapse Quantification scale) [39]. Les complications 

chirurgicales per-opératoires et post-opératoires immédiates ou à distance étaient évaluées lors 

de la consultation post-opératoire à un mois et ont été classées en utilisant la classification de 

Clavien-Dindo [40]. 

 

Analyse statistique 

 

Les variables quantitatives étaient rapportées sous forme de moyenne avec calcul de l’écart-

type. Les variables qualitatives étaient rapportées sous forme de nombre et pourcentage.  
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Résultats 
 

Sur la période étudiée, parmi les 574 patientes qui ont nécessité une prise en charge chirurgicale 

pour un prolapsus symptomatique par PFC, 125 patientes (21,8%) présentant les critères 

d’éligibilité d’hospitalisation en ambulatoire ont accepté de participer à l’étude. Les 449 

patientes non éligibles à une prise en charge ambulatoire quelle que soit la raison ont été 

accueillies en hospitalisation conventionnelle (Figure 1). 

 
L’âge moyen des patientes était de 59,8 ans (11,5), 97 patientes (77,6%) étaient ménopausées 

et leur IMC moyen était de 24,30 kg/m2 (3,57). Elles habitaient en moyenne à 18,6 minutes 

(12,5) et 14,1 kilomètres (18,2) du centre hospitalier (Tableau 1). 

Les patientes avaient une parité moyenne de 2,4 (1,0). Il existait un antécédent de chirurgie 

abdomino-pelvienne chez 58 patientes (46,4%) et de prolapsus chez 7 (5,6%) d’entre elles 

(Tableau 1). 

L’évaluation clinique du prolapsus, effectuée par classification POP-Q ou Baden-Walker, 

retrouvait un prolapsus de stade 2 ou plus chez 123 (98,4%) patientes (Tableau 1). 

 

Les interventions ont duré en moyenne 105 minutes (32) et chez 106/123 patientes (86,2%) des 

prothèses antérieures et postérieures ont été posées. Au moins un autre geste chirurgical était 

associé chez 66 patientes (54,1%). Il y a eu 5 complications per opératoires (4%) dont 3 plaies 

vésicales, 1 plaie digestive et 1 brûlure cutanée (Tableau 2). 

Les patientes qui sont sorties le soir de l’intervention sont restées en moyenne 9h42min 

(2h38min) et toutes ont repris une miction spontanée avant le retour à domicile, à l’exception 

d’une patiente sondée à demeure en raison d’une plaie vésicale per opératoire (Tableau 2). 

 

Sur les 125 patientes prévues en chirurgie ambulatoire, seules 6 (4,8%) ont été hospitalisées le 

soir de l’intervention et sont sorties à J1 ou J2. Les causes étaient les suivantes : nausées post-

opératoires, conditions météorologiques (neige), malaise au lever et anxiété, horaire tardif de la 

chirurgie, surveillance décidée pour difficulté respiratoire au réveil et surveillance pour plaie 

vésicale. Le taux de succès était donc de 119/125 (95,2%) (Tableau 3). Parmi les patientes 

sorties en ambulatoire, seules 3/119 (2,5%) ont consulté en urgence dans les 7 jours suivant 
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l’intervention pour respectivement céphalées, syndrome occlusif et infection d’un hématome 

de paroi. Ces complications étaient de gravité 1 ou 2 selon la classification de Clavien-Dindo 

et aucune reprise chirurgicale n’a été nécessaire. Les 6 patientes qui ont été hospitalisées le soir 

de l’intervention n’ont pas consulté en urgence à la suite de leur sortie.  

Lors de l’appel effectué à J1, les patientes à domicile évaluaient leur douleur par ENS en 

moyenne à 1,1 (1,9) (Tableau 3). 

 

À propos du questionnaire de satisfaction, 93/105 (88,5%) patientes se déclaraient 

« satisfaites » ou « très satisfaites » » et 3/105 (2,9%) se disaient « déçues » ou « très déçues ». 

105/108 patientes (97,2%) referaient l’intervention en chirurgie ambulatoire ou la 

conseilleraient à un proche. Toutefois, 12/104 (11,5%) patientes ont déclaré qu’elles auraient 

préféré rester une nuit en hospitalisation (Tableau 3). 

 

Concernant le questionnaire PGI-I, 83/108 (76,9%) patientes déclaraient être « améliorées » ou 

« très améliorées » par rapport à leur symptomatologie initiale et 15/108 (13,9%) patientes 

déclaraient être « un peu aggravées » à « très aggravées ». On retrouvait notamment 14/125 

(11,2%) patientes chez lesquelles une incontinence urinaire d’effort était apparue depuis 

l’intervention (Tableau 3). 
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Discussion 
Dans notre série, le taux de patientes prévues en ambulatoire était de 21,8% (125/574). Sur les 

125 patientes opérées et prévues en chirurgie ambulatoire, nous avons un taux de succès de 

95,2% (119/125). Le taux de patientes ayant eu une complication per opératoire était de 5/125 

(4%). Seulement 3 patientes (2,5%) parmi celles sorties en ambulatoire ont consulté en urgence 

dans les 7 jours post-opératoires. Nous retrouvions des taux élevés de satisfaction de 93/105 

(88,5%), de patientes qui referaient l’intervention pour 105/108 (97,2%) d’entre elles et la 

conseilleraient à une amie pour 105/108 (97,2%) contre seulement 12/104 (11,5%) qui auraient 

préféré rester une nuit. Par ailleurs les patientes se sont considérées comme « très améliorées » 

ou « améliorées » dans 83/108 (76,9%) cas. 

 

Les données spécifiques de la littérature sur la faisabilité de la PFC en ambulatoire sont limitées 

à quelques études dont cinq analysaient le taux de succès d’ambulatoire. Les taux de succès 

retrouvés dans ces études, qui sont comparables au notre, étaient de 100% (3/3 patientes) [28], 

89,1% (49/55 patientes) [29] et 92,9% (13/14 patientes) [30]. Dans une étude prospective 

étudiant la faisabilité de la PFC ambulatoire, Hickman & Al. rapportaient un succès 

d’ambulatoire de 78,7% (37/47 patientes) [33]. 

Une étude prospective de Courtieu & Al. a étudié le taux d’ambulatoire prévu et son succès 

pour 157 patientes opérées d’un prolapsus (tout type de chirurgie) entre 08/2015 et 11/2016 

[41]. Dans leur sous-groupe de 32 patientes opérées d’une PFC, 24 patientes (75%) étaient 

prévues en ambulatoire pour un taux de succès de 87,5% (21/24). 

 

La chirurgie du prolapsus est associée à une faible proportion de complication per opératoire. 

Sato & Al., dans une étude rétrospective évaluant les caractéristiques opératoires, péri-

opératoires et anatomiques pour la PFC rapportaient un taux de complication de 4,3% (2/46 

patientes) [42]. De même, Ulrich & Al. ont réalisé avec le groupe de travail d’urogynécologie 

autrichien un registre pour évaluer les données péri-opératoires et opératoires de la 

promontofixation [43]. Sur les 401 patientes incluses dans les 14 centres, 285 PFC ont été 

réalisées, avec un taux de complication per opératoire de 7,2% (29/401). Nous retrouvons dans 

nos données un taux de 4% (5/125).  
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Pontvianne & Al. ont réalisé une enquête transversale étudiant les causes de résistance à 

l’ambulatoire liées aux professionnels de santé [44] et Evans & Al.  une étude évaluant la 

perception de l’ambulatoire par les patientes après chirurgie gynécologique [45]. Les freins au 

développement de l’ambulatoire rapportés par ces études étaient la crainte d’augmentation des 

consultations en urgence en post-opératoire et de retard diagnostic des complications. 

Après leur retour à domicile, seules 3 de nos 119 patientes sorties en ambulatoire (2,5%) ont 

consulté en urgence dans les 7 jours et aucune ne présentait de complication de grade 3 ou 4 de 

la classification de Clavien-Dindo. Une étude rétrospective menée par Robison & Al. a comparé 

pour 12 583 patientes opérées de prolapsus les taux de réadmission et de complications dans 

les 30 jours entre l’ambulatoire et l’hospitalisation conventionnelle. Le taux d’ambulatoire 

retrouvé était de 16,7% (2101/12587) et ils retrouvaient un taux de réadmission dans les 30 

jours de 1,7%. Dans le groupe ambulatoire, le taux de réadmission était significativement plus 

bas (aOR 0,63 ; IC95% [0,41 ;0,98]) et inférieur mais non significatif pour les complications 

(aOR 0,67 ; IC95%[0,44 ;1,03]) [46]. 

 

Romanova & Al. [47] ont publié une étude observationnelle monocentrique rétrospective 

comparant le taux de consultations en urgence dans les 30 jours pour 258 patientes prises en 

charge en ambulatoire par rapport à 147 patientes hospitalisées après une chirurgie de prolapsus 

(PFC, PFC robot-assistée, colposuspension). 40,2% (59/147) de leurs patientes ont été opérées 

d’une PFC. Les résultats ne retrouvaient pas de différence significative avec des taux respectifs 

de 24,0% versus 26,5% (p=0, 572). De même, une cohorte rétrospective de Kisby & Al. 

comparait les consultations en urgence dans les 6 semaines après PFC robot-assistée en 

ambulatoire versus hospitalisation conventionnelle pour 372 patientes. Les résultats ne 

retrouvaient pas de différence significative (p=0,124) entre les deux groupes avec 

respectivement des taux de 18,8% (15/80) pour le groupe ambulatoire et 27,6% (53/192) pour 

le groupe hospitalisation. [48]. 

 

Hickman & Al. dans une cohorte de 47 patientes ont étudié le taux de consultations en urgence 

et de complications post-opératoires après PFC en ambulatoire et en hospitalisation 

conventionnelle sans retrouver de différence entre les deux groupes pour les deux paramètres 

étudiés [33].  Ces résultats étaient également retrouvés dans d’autres études évaluant 

spécifiquement la PFC [31,49].  

 



20 
 

L’équipe de Mathis & Al. dans une étude observationnelle prospective étudiait les facteurs de 

risque de morbimortalité associés à l’ambulatoire pour les 100 interventions les plus fréquentes 

aux États-Unis. De leurs données sur 244 397 patientes, ils retrouvaient comme facteurs de 

risque : surpoids, obésité, BPCO, AVC, HTA, antécédent de chirurgie cardiaque et durée 

opératoire longue [50]. Ils concluaient à la sécurité de la chirurgie ambulatoire pour des 

patientes sélectionnées sans qu’il n’existe d’algorithme décisionnel consensuel. Cette absence 

d’universalité et la nécessité d’évaluation de l’éligibilité globale étaient soulignées par la revue 

de littérature sur les facteurs de sélection des patientes pour l’ambulatoire par Kataria & Al. 

[51] 

 

Dans l’analyse rétrospective des facteurs de risque d’échec de sortie en ambulatoire après 

hystérectomie coelioscopique ou robot-assistée sur 396 patientes, Moawad & Al. retrouvaient 

comme facteurs associés significativement l’âge (p =0,001), l’antécédent de laparotomie 

(p=0,003), l’allongement de la durée opératoire (p<0,001) et les complications per opératoires 

(p=0,005) [52]. 

 

La revue de la littérature de Sanabria & Al. [53] incluant 9 études rétrospectives non 

randomisées avec 16 423 patientes étudiait les taux d’ambulatoire, de consultations en urgence 

dans les 30 jours et leurs facteurs de risque après chirurgie gynécologique bégnine ou maligne 

par coelioscopie ou robot-assistée. Leurs résultats décrivaient trois études retrouvant plus de 

complications per opératoires dans le groupe échec d’ambulatoire dont une étude avait un 

résultat significatif (p=0,001) [54]. Ils concluaient à la nécessité de sélectionner les patientes 

selon les critères suivants : âge < 70 ans, début de l’intervention avant 13h, durée d’intervention 

<2h et absence de complication per opératoire.  

 

Des résultats similaires étaient retrouvés par Penner & Al. [55] dans une étude rétrospective sur 

141 patientes opérées d’une chirurgie de staging par coelioscopie pour cancer endométrial ou 

cervical analysant les facteurs associés à l’échec d’ambulatoire et aux consultations en urgence 

dans les 14 jours. Leur taux de succès d’ambulatoire était de 83,7% (118/141), et parmi les 

facteurs d’échec d’ambulatoire, on retrouvait le début de l’intervention après 14h (p<0,0001) 

et la douleur en salle de réveil (p=0,006). Il n’était pas mis en évidence de différence de 

consultation en urgence par rapport aux patientes hospitalisées (p=0,48) ni de facteur prédictif 

de ces consultations (p=0,01). 
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Étant donné le faible taux d’échec dans notre série et la présence d’un cas non lié à une raison 

médicale (neige), il ne nous a pas semblé opportun de réaliser une étude des facteurs de risque 

d’échec de l’ambulatoire. 

 

Dans nos données, nous avons retrouvé 93/105 patientes (88,5%) de qui se déclaraient « très 

satisfaites » ou « satisfaites ». Ces résultats sont comparables à ceux de l’étude pilote retrouvant 

26/30 (86,7%) de patientes « très satisfaites » ou « satisfaites » [29]. 

Dans une étude rétrospective, Guérin & Al. comparaient la satisfaction des patientes après PFC 

de 42 patientes prises en charge en ambulatoire à celles de 42 patientes hospitalisées [31]. Ils 

ne retrouvaient pas de différence significative entre les deux groupes (p=0,17) avec 85,7% 

(36/42) des patientes se déclarant « très satisfaites » ou « satisfaites » dans le groupe 

ambulatoire. Environ 36% (15/42) des patientes du groupe ambulatoire déclaraient qu’elles 

auraient préféré rester une nuit. 

Nous avions des résultats similaires dans notre étude avec 97,2% (105/108) des patientes qui 

referaient l’intervention et 97,2% (105/108) qui la conseilleraient à une amie. Nous retrouvions, 

en revanche, seulement 12/104 (11,5%) qui auraient préféré rester une nuit. Seulement une de 

nos patientes non satisfaites déclarait qu’elle aurait préféré rester une nuit, ne referait pas 

l’intervention et ne la conseillerait pas à une amie. Hickman & Al. rapportaient dans leur groupe  

PFC ambulatoire, une satisfaction élevée et un taux important de patientes (91,9%) qui 

recommanderaient l’ambulatoire à un proche qu’elles soient sorties ou non en ambulatoire [33]. 

 

Nous avons retrouvé une amélioration de la symptomatologie, évaluée par le PGI-I [35], 

ressentie comme importante dans 83/108 (76,9%) des cas. Pan & Al., dans une étude 

prospective évaluant l’apport de protocoles de RAAC pour la PFC ambulatoire, concluaient 

que ceux-ci amélioraient le ressenti des patientes en post-opératoire. [56]. Ces deux résultats 

soulignent que l’ambulatoire est un concept d’organisation centrée sur la patiente [57]. 

 

Les points forts de notre étude étaient le caractère multicentrique, le nombre de chirurgiens 

ayant pratiqué les interventions, l’absence de standardisation des protocoles. Par ailleurs notre 

taux de réponse aux questionnaires (environ 80%) est élevé. 
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La principale limite de l’étude est son design rétrospectif. Les données de notre étude sont 

également limitées par l’absence de groupe témoin comprenant des patientes prises en charge 

en hospitalisation conventionnelle.  

Cette étude rapporte une faisabilité de la PFC en chirurgie ambulatoire dans des conditions de 

sécurité satisfaisantes. Nous avons également pu attester d’une grande satisfaction des patientes 

qui conseilleraient ou referaient l’intervention dans ces conditions.  

Nos résultats sont favorables à la promotion de la chirurgie ambulatoire en statique pelvienne. 

Néanmoins il ressort que si l’ambulatoire peut s’adresser à une large population, il est 

nécessaire de la réaliser dans un encadrement adapté et centré sur la patiente qui doit être 

préparée à cette modalité. 
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Annexes 
Figure 1 Flow chart 
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Tableau 1 Caractéristiques des patientes 
 

Variable (n*) Moyenne + écart-type n (%) 
    

Âge (années) (125) 59,8 + 11,5  
IMC (kg/m2) (125) 24,30 + 3,57  
Statut hormonal (125)   
 Non ménopausée  28 (22,4) 
 Ménopausée  97 (77,6) 
Parité (123) 2,4 + 1,0  
Antécédent de chirurgie abdomino-pelvienne (125)  58 (46,4) 
Antécédent chirurgical pour prolapsus (125)  7 (5,6) 
 Voie vaginale  4 (57,1) 
 Voie coelioscopique  2 (28,6) 
 Laparotomie  1 (14,3) 
Évaluation initiale du prolapsus (125)   
 POP-Q (101)   
  Aa 1,3 + 1,5  
  Ba 1,8 + 1,8  
  C 0,7 + 3,0  
  Ap 0,0 + 1,7  
  Bp - 0,3 + 2,3  
 Baden-Walker (24)   
  C 3 + 1  
  H 3 + 1  
  R 2 + 1  
Domicile (125)   
 Distance hôpital (km) 14,1 + 18,2  
 Temps de trajet (min) 18,6 + 12,5  
* nombre de patientes avec données disponibles 
IMC : Indice de Masse Corporelle 
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Tableau 2 Caractéristiques péri opératoires 
 

Variable (n*) Moyenne + écart-type n (%) 
    
Temps d’intervention (min) (116) 105 + 32  
Type de mèche (123)   
 Antérieure seule  17 (13,8) 
 Antérieure et postérieure  106 (86,2) 
Gestes associés (122)  66 (54,1) 
 Salpingectomie  45 (36,9) 
 Annexectomie  6 (4,9) 
 Kystectomie   2 (1,6) 
 Myomectomie  1 (0,8) 
 Hystérectomie  10 (8,2) 
 Endométriose profonde  3 (2,5) 
 Adhésiolyse  21 (17,2) 
 Conisation  1 (0,8) 
 Trachélectomie  1 (0,8) 
Complication per-opératoire (125)  5 (4,0) 
 Plaie vésicale  3 (2,4) 
 Plaie digestive  1 (0,8) 
 Brulure cutanée  1 (0,8) 
Temps intra-hospitalier (heures) (118)  9h42 + 2h38  
* nombre de patientes avec données disponibles 
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Tableau 3 Succès ambulatoire et satisfaction des patientes 
 

Variable (n*) Moyenne + écart-type n (%) 
    

Patientes opérées (125)   
 Sortie en ambulatoire  119 (95,2) 
 Hospitalisée le jour de l’intervention  6 (4,8) 
 Consultation en urgence dans les 7 jours (119)  3 (2,5) 
Questionnaire global   
 Referait l’intervention (108)  105 (97,2) 
 Conseillerait l’intervention en ambulatoire à un proche (108)  105 (97,2) 
 Aurait préféré rester une nuit (104)  12 (11,5) 
Évaluation de la satisfaction de la prise en charge 
ambulatoire (105)   

 Très déçue  1 (1,0) 
 Déçue  2 (1,9) 
 Plutôt satisfaite  9 (8,6) 
 Satisfaite  37 (35,2) 
 Très satisfaite  56 (53,3) 
Questionnaire PGI-I (108)   
 Très améliorée  55 (50,9) 
 Améliorée  28 (26,0) 
 Un peu améliorée  5 (4,6) 
 Inchangée  5 (4,6) 
 Un peu aggravée  5 (4,6) 
 Aggravée  0 (0,0) 
 Très aggravée   10 (9,3) 
* nombre de patientes avec données disponibles 
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Annexe 1 Questionnaire de satisfaction 
 

Renseignements 
 

3 premières lettres du nom : ……   ……   …… 

Date de naissance : ………../………./…………          

Date de votre intervention chirurgicale : ………../………./………… 

Date de remplissage du questionnaire : ………../………./………… 
 

Questionnaire général 
 

- Si l’opération était à refaire, la referiez-vous ?                               □ OUI      □ NON 

- Conseilleriez-vous cette opération à une amie ?                             □ OUI      □ NON 

-  Auriez-vous préféré rester une nuit en hospitalisation ?     □ OUI      □ NON 

- Quel niveau de satisfaction donnez-vous à votre prise en charge chirurgicale en 

ambulatoire ? 

1. Très Déçue 

2. Déçue 

3. Plutôt satisfaite 

4. Satisfaite 

5. Très satisfaite 

 

Annexe 2 Patient Global Impression of Improvement [35] 
 

Check the number that best describes how your post-operative condition is now compared with how 
it was before you had the surgery: 

Very much better 1 

Much better 2 

A little better 3 

No change 4 

A little worse 5 

Much worse 6 

Very much worse 7 
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Serment d’Hippocrate 
 

Au moment d’être admis(e) à exercer la médecine, je promets et je jure d’être fidèle aux 

lois de l’honneur et de la probité.  

Mon premier souci sera de rétablir, de préserver ou de promouvoir la santé dans tous ses 

éléments, physiques et mentaux, individuels et sociaux.  

Je respecterai toutes les personnes, leur autonomie et leur volonté, sans aucune 

discrimination selon leur état ou leurs convictions.  

J’interviendrai pour les protéger si elles sont affaiblies, vulnérables ou menacées dans leur 

intégrité ou leur dignité.  

Même sous la contrainte, je ne ferai pas usage de mes connaissances contre les lois de 

l’humanité.  

J’informerai les patients des décisions envisagées, de leurs raisons et de leurs conséquences. 

Je ne tromperai jamais leur confiance et n’exploiterai pas le pouvoir hérité des circonstances 

pour forcer les consciences. 

Je donnerai mes soins à l’indigent et à quiconque me les demandera. Je ne me laisserai pas 

influencer par la soif du gain ou la recherche de la gloire. 

Admis(e) dans l’intimité des personnes, je tairai les secrets qui me seront confiés. Reçu(e) 

à l’intérieur des maisons, je respecterai les secrets des foyers et ma conduite ne servira pas à 

corrompre les mœurs. 

Je ferai tout pour soulager les souffrances. Je ne prolongerai pas abusivement les agonies. 

Je ne provoquerai jamais la mort délibérément. 

Je préserverai l’indépendance nécessaire à l’accomplissement de ma mission. Je 

n’entreprendrai rien qui dépasse mes compétences. Je les entretiendrai et les perfectionnerai 

pour assurer au mieux les services qui me seront demandés. 

J’apporterai mon aide à mes confrères ainsi qu’à leurs familles dans l’adversité.  

Que les hommes et mes confrères m’accordent leur estime si je suis fidèle à mes promesses ; 

que je sois déshonoré(e) et méprisé(e) si j’y manque. 
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Résumé 
Introduction : 

La promontofixation coelioscopique (PFC) est une intervention courante recommandée 

dans la prise en charge des prolapsus et habituellement suivie d’une hospitalisation de courte 

durée. Le développement de l’ambulatoire est un des enjeux majeurs actuellement pour les 

autorités sanitaires. 

Le but de notre étude est d’évaluer la faisabilité de la promontofixation coelioscopique en 

chirurgie ambulatoire ainsi que la satisfaction des patientes. 
 

Matériel et méthode :  

Il s’agit d’une étude observationnelle multicentrique réalisée dans quatre centres de mai 

2016 à décembre 2019 incluant les patientes opérées d’une PFC en ambulatoire. Le critère de 

jugement principal était le succès de la prise en charge ambulatoire défini comme la sortie le 

soir de l’intervention. Les critères de jugement secondaires étaient le niveau de satisfaction des 

patientes évalué par des questions simples, l’amélioration ressentie par la patiente évaluée par 

un questionnaire validé (PGI-I), le taux de complications per opératoires et les taux de 

consultations en urgence dans les 7 jours. 
 

Résultats :  

Sur la période étudiée, nous avons inclus 125 patientes. Le taux de succès de l’ambulatoire 

était de 95,2% (119/125). Le taux de complication per opératoire était de 4% (5/125). Parmi les 

patientes sorties en ambulatoire, 3/119 (2,5%) ont consulté en urgence dans les 7 jours. Sur les 

105 patientes (84%) ayant répondu au questionnaire de satisfaction, 93 (88,5%) se déclaraient 

« satisfaites » ou « très satisfaites ». Les patientes déclaraient être « très améliorées » ou 

« améliorées » par rapport à leur symptomatologie pré opératoire dans 83/108 (76,9%) des cas.  
 

Conclusion :  

Notre étude retrouve un taux élevé de réussite de la PFC en ambulatoire associé à un taux 

élevé de satisfaction. Nos données sont en faveur de la diffusion d’une prise en charge 

ambulatoire pour la promontofixation coelioscopique. 
 

Mots-clés : promontofixation, chirurgie ambulatoire, prolapsus, coelioscopie, faisabilité, 

satisfaction 

 


