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INTRODUCTION 

Le prolapsus génital de la femme se définit par un glissement des organes du petit bassin dans 

la cavité vaginale. Cette pathologie fonctionnelle correspond à une défaillance des systèmes 

de soutènement et de suspension périnéale. Les organes des trois compartiments du pelvis 

peuvent être concernés : l'étage antérieur avec l’affaissement de la vessie défini sous le terme 

de cystocèle, l'étage moyen avec la protrusion de l’utérus qualifiée d’hystérocèle (trachélocèle 

ou prolapsus du dôme en cas d’antécédent d’hystérectomie) et l'étage postérieur avec le 

bombement du rectum et/ou du cul-de-sac de Douglas nommés respectivement rectocèle et 

élytrocèle. [1] 

Face au vieillissement de la population, la fréquence des patientes consultant pour un 

prolapsus augmente inévitablement. On estime qu’environ 40% des femmes au-delà de 45 ans 

présenteront un prolapsus plus ou moins évolué et constaté lors d’un examen gynécologique.   

La plupart des femmes atteintes sont peu gênées, mais quelques-unes subissent un 

retentissement important et non négligeable sur leur qualité de vie motivant une prise en 

charge chirurgicale : près d’une femme sur dix de plus de 70 ans bénéficiera d’une chirurgie 

du prolapsus ou de l’incontinence urinaire au cours de sa vie [2].  

La promontofixation coelioscopique est la technique de référence du traitement chirurgical 

des prolapsus pelviens. Elle consiste à mettre en place des prothèses, appelées bandelettes, 

dans l’espace vésico-vaginal au niveau du compartiment antérieur et/ou dans l’espace recto-

vaginal dans le compartiment postérieur. Ces prothèses sont ensuite amarrées au ligament 

prévertébral au niveau du promontoire.  La revue de littérature réalisée par Wagner et col. en 

2009 [3] retrouve un taux de succès de cette intervention d’environ 90%. Depuis, plusieurs 

études ont mis en évidence un taux de réussite similaire [4].  

La technique opératoire réalisée actuellement par voie coelioscopique [5] découle de 

l’évolution de celle décrite en 1974 par Pierre Scali où le traitement était effectué par 

laparotomie au niveau des étages antérieur et postérieur de manière concomitante.  

L’analyse de la littérature met en évidence la présence d’un prolapsus du mur postérieur chez 

moins de la moitié des patientes opérées d’un prolapsus des organes pelviens. Pourtant la 
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mise en place de deux prothèses antérieure et postérieure est réalisée dans la majorité des cas, 

même en l’absence de rectocèle. 

Intuitivement, il est cohérent de penser que la fixation d’un étage va reporter les forces de 

pression sur l’étage non fixé mais cette théorie n’a jamais réellement été démontrée. 

En outre, ce geste chirurgical préventif de la survenue d’un prolapsus de l’étage postérieur a 

été initialement motivé par un taux élevé de rectocèle ou d’entérocèle de novo dans les séries 

de promontofixation avec colposuspension de Burch [6]. Cependant, comme cette différence 

n’était pas significative dans le sous-groupe de patientes sans cervicocystopexie associée, les 

auteurs ont conclu que le risque d’échec de l’intervention n’était dû qu’à la cervicocystopexie 

elle-même (procédure du traitement de l’incontinence urinaire qui a été abandonnée depuis).   

Par ailleurs, la pose d’une bandelette postérieure n’est pas anodine et peut exposer à des 

complications per et postopératoires potentiellement graves telles qu’une lésion rectale, des 

douleurs anales ou des expositions de prothèse [7], [8]. De plus, le temps opératoire est 

forcément augmenté. Le rapport bénéfice-risque d’une telle stratégie préventive doit donc être 

mis en balance. 

Les dernières recommandations du CNGOF (Collège National des Gynécologues et 

Obstétriciens Français) concernant le prolapsus génital non récidivé de la femme rédigées en 

2016 et établies en collaboration avec l’AFU (Association Française d’Urologie), la SIFUD-

PP (Société Interdisciplinaire Francophone d’UroDynamique et de PelviPérinéologie), la 

SNFCP (Société Nationale Française de Colo-Proctologie), et la SCGP (Société de Chirurgie 

Gynécologique et Pelvienne) admettent qu’« il n’y a pas d’argument pour mettre 

systématiquement une prothèse postérieure inter-rectovaginale en prévention du risque de 

rectocèle secondaire (grade C). » [9] 

En l’absence de rectocèle, le bénéfice apporté par la prothèse postérieure n’est, en effet, pas 

établi. 

Dans ce contexte, l’objectif principal de notre étude est d’évaluer le résultat fonctionnel au 

niveau de l’étage postérieur des patientes sans rectocèle à l’examen clinique préopératoire et 

chez qui une démarche préventive par pose de deux bandelettes a été mise en place par 

coelioscopie. 

Cette analyse a été réalisée au sein du service de chirurgie gynécologique du CHU de 

Bordeaux et du service de gynécologie obstétrique du CH de Pau. 
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MATERIEL ET METHODE 

A. PLAN EXPERIMENTAL ET COMITE D’ETHIQUE

Il s’agit d’une étude comparative rétrospective multicentrique menée au sein de deux centres : 

le service de chirurgie gynécologique du CHU Pellegrin de Bordeaux et le service de 

gynécologie obstétrique du CH François Mitterrand de Pau.   

Les patientes ont reçu une information orale puis écrite sur l’objectif de l’étude et la nature 

des questionnaires. Les patientes étaient informées de la liberté du choix de répondre aux 

questions sans que cela affecte leur prise en charge médicale. 

Le recueil des accords de participation à l’étude et de non-opposition à l’utilisation de leurs 

données médicales s’est fait par téléphone. 

Sur le plan éthique, l’Unité de coordination et d’analyse de l’information médicale de 

Bordeaux a été sollicitée. Le projet a été approuvé par le Délégué à la Protection des Données 

(DPO – Data Protection Officer) du CHU de Bordeaux.   

Les recherches bibliographiques ont été réalisées par l’intermédiaire du logiciel Babord+ 

disponible via la plateforme de l’ENT (Environnement Numérique de Travail) du service 

commun de la documentation de l’Université de Bordeaux. Par cet intermédiaire, des moteurs 

de recherche tels que Sciencedirect, Embase, Cochrane Library et PubMed ont été utilisés.  

B. PATIENTES

1. Sélection des patientes

L’étude a inclus les patientes opérées d’une cure de prolapsus par promontofixation 

coelioscopique sur la période du 1er janvier 2010 au 31 décembre 2021 dans les deux centres ; 

le service de chirurgie gynécologique du CHU Pellegrin de Bordeaux et le service de 

gynécologie obstétrique du CH François Mitterrand de Pau.  

La sélection des patientes a été réalisée à partir du Programme Médicalisé des Systèmes 

d'Information (PMSI).  

Les patientes du CH de Pau ont été sélectionnées par l’intermédiaire de l’acte à code CCAM 

suivant : JLDC015 correspondant à la suspension du dôme du vagin [promontofixation du 

dôme vaginal], par coelioscopie.   
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Les patientes du CHU de Bordeaux ont été sélectionnées par l’intermédiaire des actes à codes 

CCAM suivants : JKDC015 correspondant à l’hystéropexie antérieure par coelioscopie et 

JKDC001 correspondant à l’hystéropexie postérieure par coelioscopie.   

A noter : l’analyse des comptes-rendus opératoires a pu mettre en évidence une différence de 

technique opératoire mise en œuvre par les deux centres en ce qui concerne la fixation de la 

bandelette postérieure. L’extrémité proximale de la bandelette postérieure est 

systématiquement fixée aux ligaments utérosacrés au niveau du torus utérin au CH de Pau et 

au promontoire au CHU de Bordeaux. 

2. Critères d’inclusion

- Patientes âgées de 18 ans ou plus ayant présenté un prolapsus génito-urinaire de type

cystocèle et/ou rectocèle de grade ≥2 selon la classification de Baden-Walker responsable de 

troubles fonctionnels avec altération de la qualité de vie associée ou non et pour lesquelles un 

traitement par promontofixation a été retenu et réalisé par coelioscopie.   

- Patientes joignables par téléphone, ayant accepté la participation à l’étude et répondu aux

questionnaires. 

- Patientes ayant la capacité de répondre aux questionnaires : les patientes avec des troubles

cognitifs, un état de surdité ou avec lesquelles existait une barrière de la langue n’ont pas été 

incluses dans l’étude.  

- Les patientes chez qui la réalisation concomitante d’une rectopexie ventrale a été effectuée

n’ont pas été incluses dans l’étude. Ce geste est défini par la fixation de la bandelette 

postérieure sur la paroi antérieure du rectum. 

C. SCHEMA DE L’ETUDE

1. Recueil des données

La première partie du travail a consisté au recueil des données sur dossiers médicaux 

informatisés dans le logiciel DxCare (pour Bordeaux) et Crossway (pour Pau). Les 

informations manquantes ont été complétées lors de l’entretien téléphonique.    

Les données collectées concernaient pour chaque patiente : 

 Description des patientes :

- Âge (année) ;

- Indice de masse corporelle (IMC en kg/m²) ;

- Parité : nombre d’accouchements ;
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- Type d’accouchement : par voie basse avec ou sans extraction instrumentale ou

par césarienne ;

- Poids fœtal supérieur ou non à 4000 g ;

- Tabagisme actif pendant au moins plus de 5 ans consécutifs ;

- Prise d’un traitement hormonal substitutif après la ménopause ;

- Activité physique intense ou port de charges lourdes itératif ;

- Antécédents chirurgicaux : chirurgie abdomino-pelvienne, chirurgie de

l’incontinence urinaire ou du prolapsus, hystérectomie antérieure ;

- Examen clinique préopératoire précisant les degrés de cystocèle, d’hystérocèle

et de rectocèle selon la classification de Baden-Walker. Pour rappel, la

classification de Baden-Walker évalue le degré de protrusion de chacun des

trois compartiments vaginaux : antérieur, moyen et postérieur selon quatre

grades (cf annexe 1). Dans cette série, afin d’améliorer la lisibilité des

données, seulement trois catégories ont été définies à savoir : les grades

strictement inférieurs à deux, ceux égaux à deux et ceux strictement supérieurs

à deux c’est à dire dépassant le relief hyménéal. Les patientes avec un grade

strictement inférieur à deux étaient considérées comme asymptomatiques au

niveau du compartiment évalué.

 Description de l’intervention chirurgicale :

- Intitulé de l’intervention : mise en place d’une prothèse antérieure exclusive ou

d’une double prothèse antéro-postérieure, hystérectomie concomitante,

traitement d’une incontinence urinaire associée ;

- Durée du séjour en hospitalisation (en jours) ;

- Complications per et post-chirurgicales ainsi qu’à distance.

Les variables ont été établies selon les facteurs de risque de survenue, d’aggravation et de 

récidive post-chirurgicale du prolapsus [10].  

Toutes les informations ont été répertoriées anonymement dans un tableau Excel. 

L’identification des patientes était permise par un numéro. 

La seconde partie du travail a consisté en l’évaluation par l’intermédiaire d’auto-

questionnaires validés du retentissement social des troubles de la statique pelvienne PFIQ-7 

(Pelvic Floor Impact Questionnaire), des symptômes dans les trois compartiments pelviens 

PFDI-20 (Pelvic Floor Distress Inventory) et de la santé sexuelle PISQ12 (Pelvic Organ 

Prolapse/Urinary Incontinence Sexual Questionnaire).   
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Le questionnaire PFDI-20 correspond à la version courte française du Pelvic Floor Distress 

Inventory, constitué de trois sous-questionnaires cotés de 0 à 100 : Urinary Distress Inventory 

(UDI 6) pour les symptômes vésicaux, Colo-Rectal and Anal Distress Inventory (CRADI 8) 

pour les symptômes digestifs et Pelvic Organ Prolaps Distress Inventory (POPDI 6) pour les 

symptômes génitaux. Les symptômes sont évalués par un score global sur 300 calculé par 

l'addition du résultat des trois sous-questionnaires. Un score élevé traduit une 

symptomatologie importante. [11][12] (cf annexe 2). 

Le deuxième questionnaire utilisé est la traduction française du Pelvic Floor Impact 

Questionnaire (PFIQ 7). Il évalue l'impact fonctionnel du prolapsus sur les activités 

quotidiennes. Il est composé de 7 questions avec une évaluation de la gêne occasionnée par le 

prolapsus pour chaque étage pelvien. Tout comme le questionnaire précédent, ce score est sur 

300 points en additionnant le score de chacun des trois sous-questionnaires : l'impact sur la 

qualité de vie du prolapsus génital nommé Pelvic Organ Prolaps Impact Questionnaire 

(POPIQ 7), l'impact des troubles urinaires nommé Urinary Impact Questionnaire (UIQ 7) et 

celui des troubles digestifs nommé Colo-Rectal and Anal Impact Questionnaire (CRAIQ 7). 

Plus le score est élevé, plus l’impact des symptômes sur la qualité de vie quotidienne est 

important. [11][12] (cf annexe 3)  

Le troisième questionnaire est la traduction française du Pelvic Organ Prolaps/Urinary 

Incontinence Sexual Questionnaire (PISQ 12) dans sa version courte comportant 12 questions 

cotées chacune de 0 à 4. Il traduit une satisfaction maximale avec un score à 48 [13]. (cf 

annexe 4)  

Le calcul des scores a été réalisé manuellement à l’aide d’une calculatrice.   

Par ailleurs, en plus des questionnaires standardisés, des questions simples ont été soumises 

aux patientes telles que :  

- "Etes-vous satisfaite des résultats de votre intervention ?" Trois possibilités de

réponses étaient proposées à la patiente : 1-très satisfaite, 2-satisfaite, 3-non satisfaite.

- "Recommanderiez-vous cette intervention à une amie ?" avec une réponse possible

binaire par oui ou non.

Le premier contact s’est systématiquement fait par appel téléphonique. En cas de non réponse, 

un message était laissé sur le répondeur puis une deuxième tentative d’appel était réalisée à 

distance. En cas de non réponse, la patiente n’était pas incluse dans l’étude.  

Les questionnaires ont été soumis aux patientes par mail par l’intermédiaire d’un lien 

hypertexte permettant d’accéder aux questionnaires en ligne. Pour information, les 

questionnaires ont été créés avec le logiciel GoogleForms.   
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Si la patiente n’avait pas accès à un ordinateur, les questionnaires étaient soit directement 

complétés par téléphone, soit envoyés par voie postale en fonction des possibilités de 

chacune. En cas d’envoi postal, une lettre d’information associée à une enveloppe affranchie 

permettant le retour des documents était adressée à la patiente.  

2. Population

La population de l’étude a été divisée en deux groupes en fonction de la technique opératoire 

mise en œuvre ; 

- le groupe A : il s’agissait des patientes ayant bénéficié du traitement par

promontofixation du compartiment antérieur uniquement (prothèse antérieure seule) ;

- le groupe B : il s’agissait des patientes ayant bénéficié du traitement par

promontofixation des compartiments antérieur et postérieur dans le même temps

opératoire.

Afin de répondre à l’objectif principal : seules les patientes avec un degré de rectocèle 

strictement inférieur à deux ont été sélectionnées.  

3. Critères de jugement

3.1 Critère de jugement principal  

L’objectif principal était l’évaluation sur le plan fonctionnel du territoire postérieur des 

patientes asymptomatiques en préopératoire en fonction de la technique opératoire mise en 

œuvre : avec ou sans mise en place d’une bandelette postérieure de manière préventive. Les 

patientes étaient définies comme asymptomatiques sur le plan du prolapsus du mur postérieur 

quand ce dernier était évalué par un grade de rectocèle strictement inférieur à deux selon la 

classification de Baden-Walker. Pour rappel, sur le plan anatomique, cela correspond à une 

protrusion au maximum à mi-chemin entre la position normale de la paroi vaginale et 

l’hymen.  

La comparaison entre les deux groupes avec fixation antérieure et antéro-postérieure a été 

effectuée à partir des résultats en valeur absolue du score Colo-Rectal and Anal Impact 

Questionnaire (CRAIQ-7). Ce score fait partie du questionnaire PFIQ-7 qui explore le 

retentissement du prolapsus sur les activités courantes, les activités physiques, la vie sociale 

des patientes et leurs émotions.   

3.2 Critères de jugement secondaires   

L’ensemble des patientes de l’étude a été évalué par l’intermédiaire de divers questionnaires. 

Sur le plan fonctionnel, la comparaison entre les deux groupes a été réalisée à travers les auto-
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questionnaires suivants : PFDI-20 pour l’inventaire des symptômes, PFIQ-7 pour la qualité de 

vie en général et PISQ-12 pour la santé sexuelle.   

L’appréciation de la satisfaction des patientes et la recommandation ou non de l’intervention à 

une amie ont été relevées dans les différents groupes.  

Nous avons également comparé les complications peropératoires, précoces et à distance ainsi 

que la durée d’hospitalisation en fonction de la date de l’intervention.  

4. Analyse statistique des données

L’analyse des données a été réalisée à l’aide du logiciel STATA (logiciel de statistiques et 

d’économétrie utilisé par les épidémiologistes et les économistes). 

Une analyse descriptive simple a été réalisée sur l’ensemble de la population de l’étude et 

dans les sous-groupes de patientes en fonction de la technique chirurgicale reçue. Cette 

description a porté sur l’ensemble des variables. 

Les variables quantitatives ont été décrites par leurs moyennes et écarts-types ou leurs 

médianes et écarts-interquartiles, suivant la normalité ou non de leur distribution.  

Les paramètres qualitatifs ont été exprimés en effectif et en pourcentage. La comparaison des 

variables qualitatives a été réalisée par l’intermédiaire du test du Chi2 avec correction par le 

test exact de Fisher si besoin en cas d’effectif insuffisant.  

Les comparaisons des variables quantitatives étaient réalisées par le test T de Student et par le 

test non paramétrique de Wilcoxon-Mann-Whitney. 

Un p<0,05 était considéré comme statistiquement significatif. 
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RESULTATS 

A. DESCRIPTION DE LA POPULATION ETUDIEE

Au total, 163 patientes ont été incluses dans l’étude. Parmi elles, 80 patientes ont bénéficié de 

la pose d’une bandelette antérieure seule (Groupe A) et 83 patientes ont bénéficié de la pose 

de deux bandelettes antérieure et postérieure (Groupe B). Pour ce dernier geste, 46 

interventions ont été réalisées à Bordeaux et 37 à Pau. Pour rappel, la technique opératoire 

différait entre les deux centres avec une fixation de l’extrémité proximale de la bandelette 

postérieure sur le promontoire à Bordeaux et au torus utérin à Pau. A noter, l’intégralité des 

interventions avec mise en place d’une bandelette antérieure exclusive a été réalisée à Pau. 

Figure 1 : Diagramme de flux 

Dans cette population, 11 patientes ont bénéficié dans le même temps opératoire d’un 

traitement chirurgical associé à la promontofixation laparoscopique. Plus précisément, 9 

patientes ont bénéficié d’un traitement de l’incontinence urinaire par pose de bandelette sous-

urétrale nommée TOT (Trans-Obturator Tape) et 2 patientes ont subi une hystérectomie. 

163 patientes 
incluses

Groupe A : 

80 PMF avec 
bandelette antérieure 

Groupe B : 

83 PMF avec double 
bandelette 

46 patientes fixation 
au promontoire

37 patientes fixation 

au torus utérin
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1. Caractéristiques des patientes

Tableau 1 : Caractéristiques des patientes 

Caractéristique patientes 

Age (année) 

Moyenne (± écart-type) 66,5 (8,7) 
Médiane 68 

Minimum ; maximum  38 ; 86 

BMI (kg/m²) 

Moyenne (± écart-type) 23,5 (3,5) 
Médiane 23 

Minimum ; maximum  16 ; 40 

Tabagisme actif 

Oui, n (%) 49 (30) 

Non, n (%) 114 (67) 

Activité intense  

Oui, n (%) 116 (71) 

Non, n (%) 47 (29) 

Parité 

Moyenne (± écart-type) 2,2 (1) 
Médiane 2 

Minimum ; maximum  0 ; 7 

Type accouchement 

CESAR (césarienne) n (%) 2 (1,2) 

VBS (voie basse simple) n (%) 11 (68,1) 

VBE (voie basse extraction instrumentale) n (%) 46 (28,2) 

Poids fœtal >4kg 

Oui, n (%) 28 (17,2) 

Non, n (%) 135 (82,8) 

ATCD chir abdominale 

Oui, n (%) 76 (46,6) 

Non, n (%) 87 (53,4) 

ATCD chir prolapsus 

Oui, n (%) 15 (9,2) 

Non, n (%) 148 (90,8) 

ATCD hystérectomie 

Oui, n (%) 9 (5,5) 

Non, n (%) 154 (94,5) 

Les caractéristiques démographiques et médicales des patientes sont présentées dans le 

Tableau 1.  

Les patientes présentaient un âge moyen de 66 ans (extrêmes 38-86 ans), un IMC moyen à 23 

kg/m2 (extrêmes 16-40 kg/m2) et une parité moyenne de 2 enfants (extrêmes 0-7). Sur le plan 

des antécédents obstétricaux, 68% des patientes ont vécu uniquement des accouchements par 

voie basse simple, presque un tiers (28%) des patientes ont subi au moins un accouchement 

compliqué par une extraction instrumentale, 2 patientes ont subi au moins une césarienne et 4 
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patientes n’avaient pas d’antécédent obstétrical. 17% des patientes ont donné naissance à un 

enfant macrosome défini par un poids de naissance supérieur à 4 kg.  

49/163 patientes (30%) présentaient un tabagisme actif, 116/163 patientes (71%) avaient pour 

antécédent la pratique d’une activité intense à type de port de charge lourde répétitif ou de 

sport intensif évalué de manière subjective par la patiente. 

Concernant les antécédents chirurgicaux, 76/163 patientes (46%) avaient un antécédent de 

chirurgie abdominale, 15/163 patientes (9%) avaient un antécédent de chirurgie du prolapsus 

(trachélectomie et myorraphie par voie basse, cure de rectocèle et de cystocèle par voie basse) 

et 9/163 patientes (5%) avaient bénéficié d'une hystérectomie antérieure. 

2. Comparabilité des deux groupes

Tableau 2 : Caractéristiques préopératoires des patientes dans les deux groupes 

Caractéristiques 

préopératoires  Fixation antérieure 
Fixation antéro-

postérieure P-value

Âge 

Moyenne (DS) 66,7 (8,2) 66,2 (9,3) 

Médiane 67,5 68 

Minimum, maximum 44, 82 38, 86 0,7389

IMC  

Moyenne (DS) 23,1 (2,9) 23,7 (3,6) 

Médiane 23 23 

Minimum, maximum 17, 32 16, 40 0,2337

Parité  

Moyenne (DS) 2,3 (1,1) 2,1 (0,9) 

Médiane 2 2 

Minimum, maximum 0, 7 0, 4 0,1733

Type accouchement  

Voie basse simple 60 51 

Voie basse extraction 18 28 

Césarienne 1 1 0,241

Poids >4 kg  

Oui, n 11 17 

Non, n 69 66 0,302

Tabagisme actif  

Oui, n 27 22 

Non, n 53 61 0.393

Activité intense  

Oui, n 57 59 

Non, n 23 24 1

THS  

Oui, n 14 21 

Non, n 66 62 0,256

ATCD chir abdominale 

Oui, n 39 37 

Non, n  41 46 0,639
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ATCD chir prolapsus 

Oui, n 5 10 

Non, n  75 73 0,28

ATCD hystérectomie  

Oui, n 5 4 

Non, n  75 79 0.743

(1) Test de Student

(2) Test de Mann-Whitney

(3) Test exact de Fischer

Les données préopératoires ont été répertoriées dans le tableau 2. Nous pouvons constater que 

les variables ne différaient pas sur le plan statistique entre les deux groupes, rendant possible 

leur comparabilité. En effet l’âge, l’IMC, la parité, le type d’accouchement, le poids fœtal, le 

tabagisme, l’activité intense, la prise d’un traitement hormonal substitutif et les antécédents 

chirurgicaux n’étaient pas significativement différents. 

Tableau 3 : Examen clinique préopératoire 

(1) Test exact de Fischer

(2) selon la classification de Baden-Walker

Concernant les caractéristiques de l’examen clinique préopératoire définies par l’intermédiaire 

de la classification de Baden-Walker et résumées dans le tableau 3, il existait une différence 

significative du degré de cystocèle (p=0,002) ainsi que du degré de rectocèle (p=0,000) entre 

les deux groupes. En revanche, il n’existait pas de différence significative du degré 

d’hystérocèle (p=0,164>0,05). A noter dans cette série, 107 patientes n’avaient pas de 

Fixation 

antérieure 

(n=80) 

Fixation antéro-

postérieure 

(n=83) P-value

Degrés de Cystocèle2 

Grade <2, n 13 8 

Grade =2, n 7 26 

Grade >2, n 60 49 0,0021 

Degrés d'Hystérocèle2 

Grade <2, n 5 5 

Grade =2, n 29 32 

Grade >2, n 46 46 0,1641 

Degrés de Rectocèle2

Grade <2, n 73 34 

Grade =2, n 5 29 

Grade >2, n 2 20 0,0001 
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rectocèle significative visualisée à l’examen clinique, définie par un grade strictement 

inférieur à deux. Ces patientes étaient considérées asymptomatiques au niveau du 

compartiment postérieur et ont été sélectionnées pour répondre au critère de jugement 

principal. 

Parmi elles, 34 patientes ont bénéficié de la pose d’une bandelette postérieure de manière 

préventive et 73 patientes ont bénéficié d’une bandelette antérieure exclusive. 

Nous remarquons que deux patientes du groupe A avec la pose d’une bandelette antérieure 

exclusive présentaient un grade de rectocèle strictement supérieur à deux avant l’intervention. 

Pour ces deux patientes, la décision de ne pas mettre en place une prothèse postérieure malgré 

l’examen clinique préopératoire mettant en évidence une rectocèle significative a été justifiée 

dans les comptes rendus opératoires. L’une des deux patientes présentait une hystérocèle de 

grade 4 avec une rectocèle d’entrainement difficile à évaluer dans ce contexte sans 

symptômes anorectaux relevés à l’interrogatoire. La correction de son prolapsus du 

compartiment moyen par une bandelette antérieure a permis un rétablissement de l’étage 

postérieur. La seconde patiente avait une rectocèle basse avec des adhérences rencontrées en 

per-opératoire localisées entre le rectum et l’utérus, rendant difficile l’accès à l’espace recto-

vaginal. La décision de ne pas prendre le risque d’une adhésiolyse compliquée a été prise. La 

première patiente n’avait pas de symptômes anorectaux à distance de l’intervention avec un 

CRAIQ-7 évalué à 0. Au contraire, la seconde patiente avait des symptômes postérieurs avec 

un retentissement sur son quotidien défini par un score CRAIQ-7 à 28,6. 

B. CRITERE DE JUGEMENT PRINCIPAL

Dans le groupe des patientes avec un prolapsus antérieur isolé défini par un degré de rectocèle 

strictement inférieur à deux et ayant répondu au questionnaire PISQ-7, nous avons répertorié 

71 patientes avec fixation d’une bandelette antérieure exclusive et 33 patientes avec fixation 

de deux bandelettes antérieure et postérieure. 

Les résultats du sous questionnaire nommé CRAIQ-7 (cf tableau 4), correspondant à 

l’évaluation fonctionnelle du territoire postérieur, montraient une différence significative 

entre les deux groupes avec p=0,0004. La moyenne des résultats était de 3,7/100 pour le 

groupe avec fixation antérieure exclusive et de 14,4/100 dans le groupe avec fixation antéro-

postérieure.  

L’impact des symptômes du compartiment postérieur sur la qualité de vie quotidienne était 

donc plus important dans le groupe avec fixation antéro-postérieure sans rectocèle notable à 

l’examen clinique préopératoire.  
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Tableau 4 : Critère de jugement principal 

Fixation antérieure 

(n=71) 
Fixation antéro-postèrieure 

(n=33) 

CRAIQ-7 

Moyenne (SD) 3,7 (7,9) 14,4 (17) 

Médiane 0 9,5 

Min ; max 0 ; 42,9 0 ; 61,9 

C. CRITERES DE JUGEMENT SECONDAIRES 

Tableau 5 : Evaluation 

Fixation 

antérieure 

(n=80) 

Fixation 

antéro-

postérieure 

(n=83) P-value

Population 

globale 

(n=163) 

Satisfaction  

Très satisfaite, n 58 46 104 

Satisfaite, n 15 26 41 

Pas satisfaite, n 7 11 0,07622 18 

Recommandation amie 

Oui, n  77 70 147 

Non, n 3 13 0,01622 16 

PISQ-12, moyenne (SD) 33,7 (8,4) 31,9 (6,9) 0.101311 20,6 (17) 

PFIQ-7, moyenne (SD) 18,8 (33,9) 55,8 (65,1) 0,00011 37,9 (55,3) 

POPIQ-7,  moyenne (SD) 4,8 (10,8) 17,6 (25,6) 0,00211 11,4 (20,8) 

CRAIQ-7, moyenne (SD) 4,89 (11,2) 17,1 (24,4) 0,000111 11,1 (20) 

UIQ-7 , moyenne (SD) 9,34 (16,9) 21,2 (25,2) 0,000311 15,5 (22,3) 

PFID-20, moyenne (SD) 45,8 (44,4) 76,8 (59,5) 0,000211 61,5 (54,6) 

POPDI-6, moyenne (SD) 13,6 (17,5) 22,3 (25,8) 0,035211 18 (22,5) 

CRADI-8, moyenne (SD) 15,4 (16,9) 23,5 (20,9) 0,009511 19,5 (19,4) 

UDI-6, moyenne (SD) 17,2 (19,0) 31,1 (26,7) 0,000711 24,2 (24,2) 

(1) Test de Wilcoxon-Mann-Whitney

(2) Test exact de Fischer

Les résultats sont présentés dans le tableau 5. L’évaluation subjective par questionnaires 

montrait de bons résultats fonctionnels et retrouvait globalement une bonne satisfaction des 

patientes : 89 % des patientes étaient satisfaites ou très satisfaites. A noter qu’il n’y avait pas 

de différence significative de la satisfaction des patientes entre les deux groupes 

(p=0,076>0,05).  

En revanche, l’intervention avec fixation seule du territoire antérieur au promontoire était 

significativement plus recommandée aux proches par rapport à celle avec double fixation 

(p=0,016<0,05). En moyenne, 90% des patientes de la série recommanderaient leur 

intervention à une amie. 
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L’évaluation de la qualité de vie sexuelle à travers le score PISQ-12 ne retrouvait pas de 

différence significative entre les deux groupes (p=0,1013>>0,05) avec un score moyen évalué 

à 33,7/48 dans le groupe A et à 31,9/48 dans le groupe B. A noter, 57 patientes ont refusé de 

répondre ou n’avaient plus de relations sexuelles. Elles ont donc été exclues des résultats dans 

le calcul des scores.  

En revanche les résultats des questionnaires PFIQ-7 et PFDI-20 présentaient une différence 

significative entre les deux groupes avec respectivement un p=0,000 et un p=0,0002. Les 

scores étaient significativement plus élevés chez les femmes ayant bénéficié d’une 

promontofixation avec bandelettes antérieure et postérieure avec une moyenne de 55,8/300 

pour le PFIQ-7 et de 76,8/300 pour le PFDI-20. Les patientes étaient donc plus impactées au 

quotidien par leurs symptômes. Comparativement, les patientes avec une fixation antérieure 

exclusive avaient un score PFIQ-7 moyen de 18,8/300 et un score moyen du PFID-20 de 

45,8/300.  

Tableau 6 : Suites opératoires 

Fixation 

antérieure 

(n=80) 

Fixation antéro-

postérieure 

(n=83) P-value

Durée hospitalisation 

Moyenne  1,6 (2,8) 2,4 (1,5) 

Médiane (SD) 1 2 

Minimum ; Maximum 0 ; 25 1 ; 11 0,00011 

Complications per-opératoires 

Oui, n 2 1 

Non, n 78 82 0.6162 

Complications post-

opératoires  

Oui, n  9 25 

Non, n 71 58 0,0042 

Complication à distance  

Oui, n 8 18 

Non, n 72 65 0.0542 

(1) Test de Student

(2) Test exact de Fischer

La durée moyenne d’hospitalisation était de 1,6 jour pour le groupe A et de 2,4 jours pour le 

groupe B, avec une différence significative entre les deux groupes (p=0,000<<0,05).  

A noter, la durée moyenne de séjour (DMS) était de 3 à 4 jours en 2009 et a été réduite au fur 

et à mesure des années jusqu’à un à deux jours en 2021. La comparaison réalisée à l’aide d’un 
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test exact de Fisher ne mettait pas en évidence de différence significative des dates 

d’intervention entre les deux techniques (p=0,300 > 0,05). 

Le nombre de complications per-opératoires et à distance n’était pas différent statistiquement 

entre les deux groupes avec des p respectifs à 0,616 et à 0,054.  

Au contraire, concernant les complications post-opératoires, il existait une différence 

significative entre les deux groupes (p=0,004<<0,05) : un plus grand nombre de 

complications était recensé chez les femmes ayant bénéficié d’une promontofixation avec 

bandelettes antéro-postérieures. 

Tableau 6 : Complications 

Groupe A 

(n=80) 

Groupe B 

(n=83) 

Complications per et post-opératoires 

Dysurie/ IUE  6 6 

Plaie digestive  0 1 

Hernie de Spiegel/éventration 1 1 

Dyschésie 0 9 

Douleur abdominale persistante  1 4 

Douleur neuropathique  0 2 

Lombalgies  2 4 

Dyspareunie 0 2 

Hématome  1 0 

Syndrome sub-occlusif  0 1 

Complications à distance 

Douleur abdominale persistante 0 1 

Dyschésie 0 9 

Erosion de prothèse 0 2 

Hernie de Spiegel 1 0 

IUE/ Urgenturies  5 11 

Lombalgies  1 1 

Le tableau 6 répertorie les complications per et post opératoires.  

9 patientes se sont plaintes de constipation à type de dyschésie dans le groupe B, aucune dans 

le groupe A. 

Au total, deux patientes du groupe B ont souffert d’une érosion de prothèse à distance de 

l’intervention. L’une d’elles a subi une exposition de prothèse de type bandelette sous-urétrale 

(TOT) : intervention réalisée simultanément à la promontofixation. Devant des symptômes 

invalidants, une cure d’érosion au niveau de l’angle vaginal antérieur gauche avec section de 

la prothèse et fermeture vaginale a été réalisée.  

La seconde patiente a subi une reprise chirurgicale pour des métrorragies sur une 

extériorisation d’un fil non résorbable au niveau du point d’attache vaginal de la bandelette de 
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promontofixation. Après section du fil, le granulome inflammatoire a été coagulé au nitrate 

d’argent. 

Concernant les douleurs : une patiente du groupe A et quatre patientes du groupe B ont décrit 

des douleurs abdominales, deux patientes du groupe B ont décrit des douleurs neuropathiques, 

deux patientes dans le groupe A et quatre patientes dans le groupe B ont décrit des lombalgies 

de novo et deux patientes dans le groupe B des dyspareunies de novo. 

Par ailleurs, nous avons rapporté une plaie digestive dans le groupe B a type de perforation 

grêlique non visualisée en per-opératoire et compliquée d’une péritonite avec un séjour en 

réanimation. La patiente est restée hospitalisée pendant 25 jours. 

Une hernie de Spiegel a compliqué les interventions dans chacun des deux groupes, une 

éventration et un syndrome sub-occlusif avec reprise chirurgicale pour ablation de bride ont 

été imputés dans le groupe B. 

Sur le plan urinaire, 6 patientes dans chaque groupe ont décrit une dysurie en post opératoire 

avec une plainte principalement à type d’incontinence urinaire d’effort. 
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DISCUSSION 

A. NOS RESULTATS CONFRONTES A LA LITTERATURE

1. Population et schéma de l’étude

La population de notre série est comparable à celle trouvée dans la littérature avec une 

moyenne d’âge de 66 ans et un IMC moyen à 23,5 kg/m2. Dans une méta-analyse publiée en 

2021 [15] analysant 30 études et comportant 1066 patientes, l’âge moyen était de 50 à 65 ans, 

avec un IMC à 25 kg/m2.  

Dans notre série, les variables ont été établies selon les facteurs de risque de survenue, 

d’aggravation et de récidive post-chirurgicale du prolapsus [10]. Leur intégralité n’a pas pu 

être récupérée dans notre analyse. En effet, le prolapsus est multifactoriel avec certains 

facteurs difficiles à appréhender tels que les habitudes de vie et la qualité du collagène [14].  

En ce qui concerne les antécédents obstétricaux pris en compte dans notre série, le taux 

d’extraction instrumentale à 28% était supérieur à la moyenne nationale. Le Réseau Périnat de 

Nouvelle Aquitaine (RPNA) déclare : environ 12% des naissances nécessitent une 

intervention instrumentale par voie basse en France.  

En outre, de multiples études épidémiologiques ont démontré que la multiparité, les 

manœuvres obstétricales et les déchirures périnéales sont des facteurs favorisant l’apparition 

de prolapsus [16]. En 2018, Zhu [17] a mené une étude descriptive étudiant le lien entre 

l’accouchement et la prévalence des prolapsus génitaux. L’analyse des différents 

compartiments anatomiques a mis en évidence une prévalence du prolapsus statistiquement 

plus élevée chez les femmes après accouchement par voie vaginale simple ou compliqué 

d’une extraction instrumentale relativement à une césarienne ou aux nullipares. Dans notre 

analyse, nous comptabilisons tout de même 4 patientes nullipares. 

Par ailleurs, une méta-analyse publiée en 2015 [18] portant sur 7084 patientes issues de 85 

études sur les procédures chirurgicales avec mise en place de matériel prothétique a mis en 

évidence les facteurs de risque d’exposition prothétique tels que le diabète, le tabagisme actif, 

la multiparité et la prise d’un traitement hormonal substitutif. Tous ces facteurs ont été 

recensés dans notre série, sauf le diabète.  
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Actuellement, le positionnement de la prothèse antérieure est assez consensuel. A l’inverse, la 

zone de fixation de la prothèse postérieure inter-rectovaginale diffère selon les études tout en 

assurant son rôle de cloisonnement de la paroi vaginale postérieure. Dans notre analyse, sa 

position différait entre les deux centres : fixée au promontoire au CHU de Bordeaux et aux 

ligaments utéro-sacrés au niveau du torus utérin au CH de Pau. Nous avons pris le parti de ne 

pas prendre cette différence en compte. La population a été divisée en deux groupes : fixation 

d’une bandelette antérieure exclusive et fixation de deux bandelettes antérieure et postérieure. 

Notre démarche a été appuyée par plusieurs articles. Une thèse d’exercice réalisée en 2019 au 

CHU de Dijon [19] a évalué sur 182 patientes les performances de la technique de fixation de 

la prothèse postérieure au niveau des ligaments utéro-sacrés par rapport à la fixation au 

promontoire. Une absence de différence significative sur le plan des résultats anatomiques, 

fonctionnels et des complications a été mise en évidence.  

Par ailleurs, une étude rétrospective réalisée en 2017 par Lizee et col. [20] a évalué ces deux 

méthodes dans le traitement du prolapsus génital. Elle mettait en évidence un résultat 

anatomique et fonctionnel comparable à 2 ans, avec un meilleur respect des mouvements 

physiologiques des organes pelviens lors de la fixation aux ligaments utéro-sacrés.  

2. Critère de jugement principal

Notre analyse s’intéressait surtout à l’aspect fonctionnel et symptomatique du prolapsus. 

Plusieurs études soulignent qu’un prolapsus est caractérisé comme symptomatique quand il se 

retrouve au niveau de l’hymen ou le dépasse correspondant anatomiquement à un grade à 

deux selon la classification de Baden-Walker [21]. Dans notre étude, l’absence de symptômes 

anorectaux secondaires au prolapsus a donc été définie par un grade de rectocèle strictement 

inférieur à deux. En effet, secondaire au recueil rétrospectif des données, aucun questionnaire 

n’a pu être soumis aux patientes en préopératoire. L’évaluation s’est donc basée sur l’examen 

clinique.  

Par ailleurs, il est important de remarquer qu’en comparaison à la cystocèle et à grade égal, la 

rectocèle est définie le plus souvent comme asymptomatique [22].   

Il est assez consensuel de mettre en place une bandelette postérieure quand l’examen clinique 

retrouve un grade de rectocèle strictement supérieur à deux ou que la patiente est 

symptomatique. L’indication est plus discutée chez les patientes asymptomatiques ou 

présentant une rectocèle non significative à l’examen clinique. 

La mise en place systématique de deux bandelettes antérieure et postérieure a longtemps été le 

"gold standard". La série publiée en 2001 par Wattiez [23] est en effet conclue par 

«Reconstruction of the posterior rectovaginal support structures seems to be mandatory and is 



30 

carried out in almost all cases. » traduit par : « La reconstruction des structures de soutien 

recto-vaginales postérieures semble être obligatoire et est réalisée dans la quasi-totalité des 

cas.».  

Cependant, depuis, la mise en place systématique d’une prothèse postérieure a été réévaluée 

par plusieurs publications. L’étude rétrospective réalisée sur 103 promontofixations 

coelioscopiques et publiée en 2004 par Antiphon et col. [24], montre avec un recul moyen de 

17 mois que l’absence de prothèse postérieure n’est corrélée à une augmentation du risque de 

rectocèle de novo qu’en cas de cervicocystopexie. Cette intervention nommée également 

colposuspension selon Burch a longtemps été associée à la cure de prolapsus mais n’est 

actuellement plus réalisée en routine.  

Dans le même ordre d’idée, Gadonneix [25] rapporte des résultats similaires dans une étude 

prospective sur 46 patientes opérées d’un prolapsus génito-urinaire par promontofixation 

coelioscopique associée à la pose d’une prothèse postérieure systématique. Les récidives sous 

forme de rectocèle sont uniquement retrouvées chez les patientes ayant bénéficié d’une 

colposuspension. L’explication proviendrait d’une modification de l’axe vaginal. 

Dans les suites, le travail produit par Wagner en 2019 [26] résume les points clefs de la 

technique chirurgicale et souligne qu’il n’est pas recommandé de mettre en systématique une 

prothèse postérieure inter recto-vaginale en prévention d’une rectocèle secondaire.  

Plusieurs études appuient ce point de vue : Toumi et col., dans une étude prospective de 2020 

[27] incluant 78 patientes, retrouvaient un taux de colpocèle postérieure de novo de 16% dans

le groupe des patientes ayant bénéficié du traitement par promontofixation antérieure 

uniquement. Par analogie, le taux de récidive était de 25% dans le groupe avec pose de deux 

bandelettes antérieure et postérieure. Il n’existait donc pas de différence significative en 

termes de taux de colpocèle postérieur à un an entre les deux groupes (p=0,38).  

Par ailleurs, selon la revue de la littérature de Ganatra et col. [28] colligeant les résultats de 11 

séries et totalisant l’étude de plus de 1000 patientes entre 1991 et 2008, un taux de récidive 

équivalent a été rapporté au niveau des compartiments antérieur et postérieur d’environ 4%. 

En outre, la mise en place systématique de deux bandelettes antérieure et postérieure ne 

semble pas influencer la qualité de vie des patientes puisqu’on note dans la littérature une 

absence d’amélioration des scores de symptômes et de qualité de vie spécifiques aux troubles 

anorectaux respectivement nommés CRADI-8 (PFDI-20) et CRAIQ-7 (PFIQ-7) après 

promontofixation [29].  

A l’inverse, notre étude, avec un score de CRAIQ-7 significativement supérieur dans le 

groupe B, montre une meilleure tolérance sociale en l’absence de bandelette postérieure.  
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3. Critères de jugement secondaire

3.1 Satisfaction et recommandation à une amie 

Nos résultats en termes de qualité de vie sont bons avec un taux de satisfaction de 89%. 

L’analyse de Ganatra [28] retrouve un taux de satisfaction globale des patientes similaire de 

l’ordre de 94 %. En effet, comme pour toute chirurgie fonctionnelle, le critère de jugement le 

plus important est la satisfaction des patientes plus que la correction anatomique.  

3.2 Evaluation  

L’intérêt principal de la chirurgie fonctionnelle est une amélioration de la qualité de vie 

définie par une diminution de la gêne occasionnée par le prolapsus. La faible corrélation entre 

les stades anatomiques du prolapsus et le retentissement fonctionnel nous oblige à interroger 

les patientes sur leurs symptômes [30], [31].  

Dans cette optique, les questionnaires standardisés permettent d’évaluer de manière fiable le 

retentissement du prolapsus. Les résultats des questionnaires employés dans notre série sont 

concordants avec la littérature [32], [33].  

Chevrot et col. [34] trouvent sur 45 patientes avec un suivi de 36 mois des résultats 

significativement améliorés après promontofixation avec un score PFDI-20 à 42,2 (± 42,15), 

un score PFIQ-7 à 24,7 (± 48,7) et un score PISQ-12 à 38,5 (± 5,1).  

L'amélioration précoce de la qualité de vie suite à l’intervention chirurgicale est retrouvée 

dans plusieurs études prospectives de la littérature et semble perdurer dans le temps.  

Dans l'étude prospective publiée par Wagner et col. en 2019 [35] portant sur 82 patientes, une 

amélioration du score PFIQ-7 durable après un suivi de 5 ans est retrouvée chez les patientes 

opérées d’une promontofixation cœlioscopique. A noter, dans cette série, une bandelette 

postérieure était mise en place uniquement chez les patientes symptomatiques en 

préopératoire. 

Concernant le questionnaire PISQ-12 dans notre étude, les résultats n’étaient pas 

significativement différents entre les deux groupes. La mise en place d’une bandelette 

postérieure n’a donc pas d’impact surajouté sur la sexualité. La santé sexuelle est influencée 

par de multiples facteurs avec une grande variabilité des résultats dans la littérature. Une 

méta-analyse publiée en 2020 a évalué l’impact de la réparation abdominale prothétique sur la 

sexualité. L’étude retrouve un score PISQ-12 significativement amélioré [36], [37].  

3.3 Durée d’hospitalisation 

A la lecture des résultats, nous avons souligné que la durée d’hospitalisation diminue en 

fonction de l’année de réalisation de l’intervention. Le temps de séjour est passé de 3 à 4 jours 

de moyenne en 2009 à 1 à 2 jours de moyenne en 2021.  
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Cette constatation s’inscrit dans les changements de prise en charge visibles dans tous les 

domaines de la médecine et mis en avant dans les protocoles RAAC (Récupération Améliorée 

Après Chirurgie) avec une diminution notable des durées de séjour moyen. Des études sont 

allées jusqu’à évaluer le potentiel à réaliser ce type d’intervention en ambulatoire. L’étude 

observationnelle sur la faisabilité de ce geste en ambulatoire réalisée par Rambeaud et col. en 

2014 [38] retrouve un taux de satisfaction de 71% et un faible taux d’admission en 

hospitalisation conventionnelle. Une étude multicentrique nationale nommée AMBULAPSE 

sur l’évaluation de la faisabilité de la promontofixation en ambulatoire est actuellement en 

cours et a débuté en janvier 2019 dans plusieurs centres français. 

3.4 Complications  

Il est important de rappeler qu’aucune chirurgie n’est dénuée de morbidité post-opératoire. En 

tant que chirurgie fonctionnelle, les complications secondaires à la promontofixation doivent 

être les plus faibles possibles. Dans notre série, seule une complication grave a été relevée, 

marquée par une perforation grêlique. D’autre part, les complications post opératoires sans 

gravité sur l’étage postérieur telles que la dyschésie et les douleurs abdominales sont plus 

fréquentes dans le groupe B avec deux bandelettes. Ceci est en accord avec la littérature et les 

modifications de la prise en charge dictées par les sociétés savantes.  

La méta-analyse réalisée par Ganatra en 2009 [28] sur les promontofixations coelioscopiques 

met en évidence des complications postopératoires telles que des troubles mictionnels chez 

18% (188/1008) des patientes et également des troubles digestifs définis surtout par des 

dyschésies mais aussi des douleurs anales et des incontinences anales de novo chez 9 % des 

patientes soit 90/920. 

Depuis 2017, l’Agence Nationale de Sécurité du Médicament et des produits de santé 

(ANSM) finance l'étude clinique VIGIMESH [39]. Cette étude recense, dans plusieurs centres 

hospitaliers (30 centres en mai 2021), les complications à court et à long terme après chirurgie 

de renfort pelvien avec ou sans pose de prothèse. Les premiers résultats publiés en octobre 

2019, après inclusion de 490 promontofixations coelioscopiques, dénombrent 161 patientes 

ayant bénéficié de la pose d’une bandelette antérieure exclusive et 316 patientes ayant 

bénéficiées de deux bandelettes antérieure et postérieure. Les complications post-opératoires 

graves étaient estimées à 1% sans différencier les différentes techniques chirurgicales. En 

outre, de nombreuses études insistent sur un taux de complications faible pour ce type 

d’intervention chirurgicale [40], [41]. 
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Afin de standardiser les complications, le système de Clavien et Dindo [42] (cf annexe 8) est 

utilisé par plusieurs études. L’étude de Golfier réalisée en 2014 [43] évalue sur 174 patientes 

les complications postopératoires précoces de la promontofixation par coelioscopie : celles-ci 

sont presque exclusivement bénignes de stade 1 ou 2 selon la classification sus citée.  

C. METHODOLOGIE ET LIMITES DE NOTRE ETUDE

Les points forts de notre étude résidaient dans plusieurs aspects. Tout d’abord la récupération 

des données a été réalisée par une seule personne, permettant l’homogénéité des informations. 

Le recueil des données a été effectué sur dossier médical informatisé et les informations 

manquantes ont été limitées par un complément d’interrogatoire soumis au moment de l’appel 

téléphonique.  

L’évaluation était basée sur l’utilisation d’auto-questionnaires spécifiques et validés dans la 

littérature, ce qui limite un potentiel biais de classement et permet d’avoir des résultats 

extrapolables et fiables. Les questionnaires étaient complétés directement en ligne par les 

patientes par l’intermédiaire du logiciel GoogleForms ou retournés remplis par voie postale, 

diminuant les biais cognitifs.  

L’étude s’intéressait en majorité aux symptômes et au ressenti actuel limitant les biais de 

mémorisation. En outre, les procédures ont été réalisées sur une période relativement récente 

de 2010 à 2021 et dans des équipes déjà entraînées à cette technique. 

Les limites de notre travail doivent également être soulignées. En premier lieu, en raison de la 

démarche rétrospective, il n’y a pas eu d’évaluation par questionnaire en préopératoire. Cela 

ne nous a pas permis d’être strictement fiables dans la définition des patientes 

symptomatiques sur le territoire postérieur. En effet, celle-ci s’est basée sur l’examen clinique 

préopératoire.  

En second lieu, de potentiels biais de mémorisation ont pu être présents, des informations ont 

pu être oubliées ou sous-estimées par les patientes telles que les complications post 

opératoires. Cependant, afin de limiter ce biais, beaucoup de données post opératoires à court 

terme étaient également recueillies dans les dossiers médicaux informatisés des patientes. 

Le nombre important de questionnaires nous a évidemment permis de collecter beaucoup 

d’informations mais a ajouté une disparité dans les réponses avec quelques patientes n’ayant 

pas répondu à l’intégralité des questionnaires.  

Par ailleurs, la classification utilisée dans cette étude pour définir le degré de protrusion 

clinique préopératoire est celle de Baden-Walker. Tandis que les organisations 
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professionnelles recommandent plutôt l’utilisation de la classification POP-Q (Pelvic Organ 

Prolapse Quantification) décrite comme plus précise et reproductible [44].  

L’IRM dynamique est actuellement recommandée par les sociétés savantes seulement dans 

les cas complexes. Elle aide à préciser l’atteinte au niveau de l’étage postérieur et conduit 

parfois à adapter le geste opératoire [45]. L’évaluation par IRM dynamique n’a pas été étudié 

dans notre analyse. Nous supposons qu’une évaluation préopératoire pourrait guider 

l’éventuelle mise en place d’une prothèse postérieure. 

Cette étude n’a pas cherché à évaluer les taux de récidive au niveau de l’étage antérieur, 

moyen ou postérieur puisque par définition nous avons privilégié l’évaluation fonctionnelle à 

une évaluation clinique. De plus, concernant la rectocèle, il y a peu de corrélation entre le 

grade anatomique et l’évaluation fonctionnelle. [22] 

D. PERSPECTIVES AFIN D’AMELIORER NOS PRATIQUES

1. Evaluation de la qualité de vie

Les dernières recommandations de la HAS insistent sur la nécessité d'évaluer le 

retentissement fonctionnel du prolapsus en pré-opératoire [1]. Il convient de ne traiter que les 

prolapsus symptomatiques. L’utilisation de questionnaires validés permet d’unifier 

l’évaluation, en orientant les patientes vers une prise en charge chirurgicale seulement si la 

gêne impacte leur quotidien.  

Dans notre étude, les auto-questionnaires PFIQ-7, PFDI-20 et PISQ-12 ont été utilisés pour 

évaluer l'impact fonctionnel, les symptômes et la santé sexuelle.  

D'autres questionnaires de qualité de vie sont utilisables et ont été validés en français comme 

le Female Pelvic Floor Questionnaire (FPFQ) [46] (cf annexe 5) constitué de 37 questions sur 

les symptômes et la gêne occasionnée par ces symptômes.  

Par ailleurs, une grille d’évaluation de l'impression globale de l’amélioration de la qualité de 

vie nommée PGI-I (Patiente Global Impression of Improvement) [47] décrit l’état actuel de 1 

à 7 de "beaucoup mieux" à "beaucoup moins bien".  

Pour finir, le questionnaire PQOL (Prolapse Quality Of Life questionnaire) [48], (cf annexe 6) 

mesure également l’impact du prolapsus génital sur la qualité de vie. Il l’évalue de manière 

globale par l’intermédiaire de 20 questions réparties en 9 domaines différents et permet de 

distinguer de manière fiable les patientes symptomatiques.  

D'autres aspects du retentissement du prolapsus sont décrits dans la littérature, comme la 

dépression. Dans l'étude de Ai et col. [49], les symptômes de dépression sont retrouvés à 

l'aide d'un auto-questionnaire Patient Health Questionnaire-9 (PHQ-9) (cf annexe 7) chez un 
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tiers des patientes ménopausées présentant un prolapsus. L'utilisation de ce questionnaire 

pourrait être une option afin de diagnostiquer le retentissement psychologique du prolapsus. 

2. Techniques chirurgicales

Depuis la description princeps de 1974 réalisée par laparotomie, la technique chirurgicale par 

coelioscopie n’a cessé d’évoluer. Les chirurgiens peuvent aujourd’hui utiliser différentes 

formes de prothèses, différents matériaux, différents fils, des colles biologiques, différentes 

auto-sutures, le tout avec ou sans hystérectomie, puis les dernières années ont vu l’avènement 

de l’assistance robotique. La technique chirurgicale n’est définitivement pas standardisée.  

Pour rappel, en avril 2019, suite à des complications post chirurgicales, la FDA (Food and 

Drug Administration) a interdit la production de bandelettes transvaginales. Les bandelettes 

fixées par voie coelioscopique sont actuellement également dans le collimateur.  

Les alternatives historiques de réparation avec tissu autologue par voie vaginale toujours 

largement utilisées ont fait la preuve de leur efficacité et de leur bonne tolérance à court et 

moyen terme. Malheureusement elles sont prises en défaut par leur taux de récidive du 

prolapsus élevé à long terme [39], mais dans ce contexte, il est intéressant de poursuivre leurs 

évaluations. La "sacrocolpopexy" et la "pectopexy" avec réparation du tissu natif sont 

exposées dans une présentation récente réalisée par Aleksandrov et col. en 2021 [50].  

En outre, une étude publiée en 2019 [51] a comparé trois méthodes opératoires dans la prise 

en charge du prolapsus : la promontofixation coelioscopique, la voie vaginale autologue et la 

voie vaginale prothétique chez les patientes entre 70 et 80 ans. Les trois techniques 

chirurgicales présentent des résultats comparables chez les personnes âgées sur les plans 

fonctionnels, de correction anatomique et du taux de complications. Il est donc tout à fait 

licite de poursuivre la réparation par tissu natif dans ce type d’indication.  

Par ailleurs, une étude comparative réalisée sur 136 patientes en 2022 entre l’équipe du Dr 

Gadonneix et un centre chirurgical de Rome du Dr Ercoli [52] a évalué l’hystérectomie 

systématique dans la prise en charge chirurgicale du prolapsus par promontofixation 

coelioscopique. Ils n’ont pas retrouvé de différences sur les plans anatomique, fonctionnel et 

des complications post-opératoires.  

A l’ère de la chirurgie robotique, se pose la question de sa plus-value dans ce type de 

chirurgie. Une métanalyse de 2021 [53] a réuni 23 articles et n’a pas retrouvé de différence au 

niveau des complications post opératoires. Une bonne tolérance et efficacité sont mises en 

évidence surtout chez les patientes obèses et âgées. 
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3. Promouvoir la recherche

Une étude récente réalisée en 2019 [54] a évalué les pratiques chirurgicales de 273 

chirurgiens dans la prise en charge du prolapsus. 38% des chirurgiens reportent poursuivre la 

mise en place systématique d’une bandelette postérieure par rapport aux autres chirurgiens qui 

le réalisent seulement dans le cas d’une rectocèle clinique à l’examen ou dans le cas de 

symptômes anorectaux.  

Des études complémentaires, prospectives et randomisées sont nécessaires pour statuer sur la 

nécessité ou non de la mise en place d’une prothèse postérieure à titre préventif en l’absence 

de colpocèle postérieure significative clinique ou symptomatique. Il est aussi nécessaire de 

poursuivre les essais cliniques à haut niveau de preuve. 

Suite à la recommandation éditée en 2016 [9] ; une étude française nommée LAparoscopic 

Preventive PRErectal Mesh (LAPREM) est en cours depuis 2019, avec un objectif de 834 

patientes incluses. C’est une étude de non infériorité entre la pose ou non d’une bandelette 

postérieure en l’absence de prolapsus vaginal postérieur. Le critère de jugement est la récidive 

et/ou ré-intervention avec un suivi de 2 ans. 
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CONCLUSION 

Notre étude appuie l’intérêt de la prise en charge chirurgicale par promontofixation 

coelioscopique chez les patientes symptomatiques d’un prolapsus avec un taux de satisfaction 

de 89 % suite à l’opération.  

Les résultats du sous-questionnaire nommé CRAIQ-7, correspondant à l’évaluation 

fonctionnelle du territoire postérieur, montrent une différence significative selon le 

positionnement ou non d’une bandelette postérieure préventive. L’impact social des 

symptômes du compartiment postérieur était plus important dans le groupe avec deux 

bandelettes (antérieure et postérieure) à distance de la chirurgie. 

Comme pour toute chirurgie fonctionnelle, il est important d’évaluer la satisfaction et la 

qualité de vie post opératoires. Le principe "primum non nocere" nous impose de réduire au 

maximum le risque de complications. 

Les auto-questionnnaires sont des outils fondamentaux pour étudier les résultats fonctionnels 

pré et post-opératoires. Ils nous permettent de progresser dans nos techniques chirurgicales et 

de perfectionner nos indications afin de pouvoir un jour espérer standardiser les pratiques 

pour cette pathologie certes bénigne mais complexe. Face à la multitude des auto-

questionnaires validés en français, il n’est pas évident de faire un choix. Il serait intéressant de 

retenir un questionnaire unique afin d’homogénéiser l’évaluation pré-opératoire en vue de 

désigner les patientes éligibles à l’intervention chirurgicale. 

La poursuite de la recherche permettra l’unification des prises en charge et l’amélioration du 

bénéfice pour les patientes.  
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Annexe 1 : 

Classification de Baden-Walker [55] 
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Questionnaire sur les troubles de la statique pelvienne (PDFI-20) 

Patiente n°_ _ _ 

Ce questionnaire porte sur certains symptômes intestinaux, urinaires ou pelviens ; il vous sera demandé si vous 
ressentez ces symptômes, et si oui, s’ils vous gênent. Merci de répondre à toutes les questions suivantes en cochant la 
ou les cases appropriée(s). Si vous hésitez sur une réponse choisissez la réponse correspondant le mieux à votre cas. 
En répondant à ce questionnaire prenez en compte les symptômes que vous avez ressentis au cours des 3 derniers 
mois.  

1- Avez-vous souvent l’impression que quelque chose appuie dans le bas du ventre ?

 Non   Oui   Si oui, cela vous gêne-t-il …   Pas du tout     Un peu      Moyennement     Beaucoup
2- Avez-vous souvent une sensation de pesanteur ou de lourdeur dans la région génitale ?

 Non   Oui   Si oui, cela vous gêne-t-il …   Pas du tout     Un peu      Moyennement     Beaucoup
3- Avez-vous souvent une « boule » ou quelque chose qui dépasse que vous pouvez toucher ou voir au niveau

du vagin ?

 Non   Oui   Si oui, cela vous gêne-t-il …   Pas du tout     Un peu      Moyennement     Beaucoup
4- Devez-vous parfois appuyer sur le vagin autour de l’anus pour arriver à évacuer les selles ?

 Non   Oui   Si oui, cela vous gêne-t-il …   Pas du tout     Un peu      Moyennement     Beaucoup
5- Avez-vous souvent l’impression de ne pas arriver à vider complètement votre vessie ?

 Non   Oui   Si oui, cela vous gêne-t-il …   Pas du tout     Un peu      Moyennement     Beaucoup
6- Devez-vous parfois repousser avec les doigts une « boule » au niveau du vagin pour uriner ou vider

complètement votre vessie ?

 Non   Oui   Si oui, cela vous gêne-t-il …   Pas du tout     Un peu      Moyennement     Beaucoup
7- Avez-vous l’impression de devoir beaucoup forcer pour aller à la selle ?

 Non   Oui   Si oui, cela vous gêne-t-il …   Pas du tout     Un peu      Moyennement     Beaucoup
8- Avez-vous l’impression d’une évacuation incomplète après être allée à la selle ?

 Non   Oui   Si oui, cela vous gêne-t-il …   Pas du tout     Un peu      Moyennement     Beaucoup
9- Avez-vous souvent des pertes fécales involontaires lorsque vos selles sont solides ?

 Non   Oui   Si oui, cela vous gêne-t-il …  Pas du tout     Un peu      Moyennement     Beaucoup
10- Avez-vous souvent des pertes fécales involontaires lorsque vos selles sont très molles ou liquides ?

 Non   Oui   Si oui, cela vous gêne-t-il …   Pas du tout     Un peu      Moyennement     Beaucoup
11- Avez-vous souvent des gaz involontaires (pets) ?

 Non   Oui   Si oui, cela vous gêne-t-il …   Pas du tout     Un peu      Moyennement     Beaucoup
12- Avez-vous souvent mal lors de l’évacuation des selles ?

 Non   Oui   Si oui, cela vous gêne-t-il   Pas du tout     Un peu      Moyennement     Beaucoup
13- Avez-vous des besoins tellement pressants que vous devez vous précipitez aux toilettes pour aller à la selle ?

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

 Non   Oui   Si oui, cela vous gêne-t-il …   Pas du tout     Un peu      Moyennement     Beaucoup
15- Allez-vous fréquemment uriner ?

 Non   Oui   Si oui, cela vous gêne-t-il …   Pas du tout     Un peu      Moyennement     Beaucoup
16- Avez-vous souvent des fuites urinaires involontaires associées à un besoin pressant d’uriner ?

 Non   Oui   Si oui, cela vous gêne-t-il …   Pas du tout     Un peu      Moyennement     Beaucoup
17- Avez-vous souvent des fuites urinaires lorsque vous toussez, que vous éternuez ou que vous riez ?

 Non   Oui   Si oui, cela vous gêne-t-il …   Pas du tout     Un peu      Moyennement     Beaucoup
18- Avez-vous souvent des petites fuites urinaires (quelques gouttes)

 Non   Oui   Si oui, cela vous gêne-t-il …   Pas du tout     Un peu      Moyennement     Beaucoup
19- Avez-vous souvent du mal à vider votre vessie ?

 Non   Oui   Si oui, cela vous gêne-t-il …   Pas du tout     Un peu      Moyennement     Beaucoup
20- Avez-vous souvent des douleurs ou une sensation d’inconfort dans le bas du ventre ou dans la région

génitale ?

 Non   Oui   Si oui, cela vous gêne-t-il …   Pas du tout     Un peu      Moyennement     Beaucoup

Annexe 2 : 
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Annexe 3 : 

Patiente n°_ _ _ 

Instructions  
Certaines femmes constatent que leurs symptômes urinaires, intestinaux ou vaginaux ont un impact 
sur leurs activités, leurs relations avec les autres et leur état d’esprit. Pour chaque question, cochez la 
réponse décrivant le mieux à quel point vos symptômes ou troubles urinaires, intestinaux ou 
vaginaux ont affecté vos activités, vos relations avec les autres ou votre état d’esprit au cours des 3 
derniers mois. Merci de cocher une réponse dans chacune des trois colonnes pour chaque question.  

De manière générale, à 
quel points les 
symptômes ou troubles 
suivants  
affectent-ils ?  

Symptômes 
urinaires ou vessie 

Symptômes 
intestinaux ou 
rectum  

Symptômes vaginaux 
ou pelviens  

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

 Pas du tout

 Un peu

 Moyennement

 Beaucoup

 Pas du tout

 Un peu

 Moyennement

 Beaucoup

 Pas du tout

 Un peu

 Moyennement

 Beaucoup

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

 Pas du tout

 Un peu

 Moyennement

 Beaucoup

 Pas du tout

 Un peu

 Moyennement

 Beaucoup

 Pas du tout

 Un peu

 Moyennement

 Beaucoup

3- Vos sorties, par
exemple aller au cinéma
ou à un concert ?

 Pas du tout

 Un peu

 Moyennement

 Beaucoup

 Pas du tout

 Un peu

 Moyennement

 Beaucoup

 Pas du tout

 Un peu

 Moyennement

 Beaucoup

4- Votre capacité à
effectuer un trajet en
voiture ou en bus à plus
de 30 minutes de chez
vous ?

 Pas du tout

 Un peu

 Moyennement

 Beaucoup

 Pas du tout

 Un peu

 Moyennement

 Beaucoup

 Pas du tout

 Un peu

 Moyennement

 Beaucoup

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

 Pas du tout

 Un peu

 Moyennement

 Beaucoup

 Pas du tout

 Un peu

 Moyennement

 Beaucoup

 Pas du tout

 Un peu

 Moyennement

 Beaucoup

6- Votre état
émotionnel (nervosité,
dépression, ect.) ?

 Pas du tout

 Un peu

 Moyennement

 Beaucoup

 Pas du tout

 Un peu

 Moyennement

 Beaucoup

 Pas du tout

 Un peu

 Moyennement

 Beaucoup

7- Votre sentiment de
frustration ?

 Pas du tout

 Un peu

 Moyennement

 Beaucoup

 Pas du tout

 Un peu

 Moyennement

 Beaucoup

 Pas du tout

 Un peu

 Moyennement

 Beaucoup

Questionnaire sur l’impact des troubles de la statique pelvienne (PFIQ-7) 
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Patiente n°_ _ _ 

Instructions :  
Les questions suivantes portent sur votre sexualité avec votre partenaire. Vos réponses resteront 
strictement confidentielles et ne seront utilisées que pour permettre aux médecins de  mieux 
comprendre ce qui est important pour les patientes dans leur sexualité.  
Cochez la case qui correspond le mieux à vitre réponse, en tenant compte de  votre sexualité au 
cours des six derniers mois. Merci pour votre aide !  

1- A quelle fréquence ressentez-vous du désir sexuel ?
Cela peut comprendre le fait d’avoir envie ou de prévoir d’avoir des relations sexuelles, de se
sentir frustrée par manque d’activité sexuelle, ect.

 Tous les jours    Au moins une fois par semaine    Au moins une fois par mois     Moins

d’une fois par mois    Jamais

2- Avez-vous un orgasme lors de vos rapports sexuels avec votre partenaire ?

 Toujours   Souvent   Quelquefois   Rarement   Jamais

3- Ressentez-vous de l’excitation lors des activités sexuelles avec votre partenaire ?

 Toujours   Souvent   Quelquefois   Rarement   Jamais

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

 Toujours   Souvent   Quelquefois   Rarement   Jamais

5- Avez-vous mal pendant les rapports sexuels ?

 Toujours   Souvent   Quelquefois   Rarement   Jamais

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

 Toujours   Souvent   Quelquefois   Rarement   Jamais

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

 Toujours   Souvent   Quelquefois   Rarement   Jamais

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

 Toujours   Souvent   Quelquefois   Rarement   Jamais

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

 Toujours   Souvent   Quelquefois   Rarement   Jamais

10- Votre partenaire a-t-il des problèmes d’érection qui perturbent vos activités sexuelles ?

 Toujours   Souvent   Quelquefois   Rarement   Jamais

11- Votre partenaire a-t-il des problèmes d’éjaculation précoce qui perturbent vos activités
sexuelles ?

 Toujours   Souvent   Quelquefois   Rarement   Jamais

12- Par rapport aux orgasmes que vous avez eus dans le passé, diriez-vous que les orgasmes que
vous avez eus au cours des six derniers mois sont …

 Beaucoup moins intenses   Moins intenses   Aussi intenses   Plus intenses   Beaucoup
plus intenses

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

Annexe 4 : 



49 

Annexe 5 : 

Madame, les questions qui suivent portent sur votre état de santé. Choisissez la réponse qui décrit le mieux ce que 
vous ressentez ou avez ressenti au cours du dernier mois en ne donnant qu’une seule réponse par question. 

1. Combien de fois urinez-vous dans la journée ? Jusqu’à 7 fois □ 0

8 à 10 fois □ 1

11 à 15 fois □ 2

Plus de 15 fois □ 3

2. Combien de fois vous levez-vous la nuit pour uriner ? 1 fois ou moins □ 0

2 fois □ 1

3 fois □ 2

4 fois ou plus □ 3

3. Devez-vous vous précipiter (presser) quand vous avez un besoin urgent
d’uriner ?

Non □ 0

Parfois (1 fois par semaine ou moins) □ 1

Souvent (plus d’une fois par semaine) □ 2

Tous les jours □ 3

4. Avez-vous des fuites d’urine quand vous avez un besoin urgent d’uriner ? Non □ 0

Parfois (1 fois par semaine ou moins) □ 1

Souvent (plus d’une fois par semaine) □ 2

Tous les jours □ 3

5. Avez-vous des fuites d’urine à l’effort, à la toux, à l’éternuement ou au
rire ?

Non □ 0

Parfois (1 fois par semaine ou moins) □ 1

Souvent (plus d’une fois par semaine) □ 2

Tous les jours □ 3

6. Portez-vous des garnitures (protections) pour ne pas être mouillée ? Non □ 0

Par précaution □ 1

En cas d’effort □ 2

Tous les jours □ 3

7. Limitez-vous vos boissons pour réduire les fuites ? Jamais □ 0

Avant de sortir de chez moi (par précaution) □ 1

Si je suis en société (au travail, au sport) □ 2

Toujours □ 3

8. Les fuites d’urine perturbent-elles vos activités habituelles (sorties,
courses) ?

Pas du tout □ 0

Un peu □ 1

Moyennement □ 2

Beaucoup □ 3

9. Votre jet urinaire est-il faible ou ralenti ? Non □ 0

Parfois (1 fois par semaine ou moins) □ 1

Souvent (plus d’une fois par semaine) □ 2

Tous les jours □ 3

10. Avez-vous la sensation que votre vessie se vide de manière incomplète ? Non □ 0

Parfois (1 fois par semaine ou moins) □ 1

Souvent (plus d’une fois par semaine) □ 2

Tous les jours □ 3

11. Devez-vous pousser pour terminer de vider complètement votre vessie ? Non □ 0
Parfois (1 fois par semaine ou moins) □ 1
Souvent (plus d’une fois par semaine) □ 2
Tous les jours □ 3

12. Ces problèmes de vessie sont-ils une gêne pour vous ? Pas du tout □ 0
Un peu □ 1
Moyennement □ 2
Beaucoup □ 3

13. Combien de fois allez-vous à la selle ? Plus d’une fois par jour □ 1

Tous les jours ou presque □ 0

Moins que tous les 3 jours □ 1

Moins d’une fois par semaine □ 2

14. Quelle-est la consistance habituelle de vos selles ? Molle □ 0

Ferme □ 0

Dure □ 1

Liquide □ 2

Variable □ 1

Female Pelvic Floor Questionnaire (FPFQ)
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15. Devez-vous pousser beaucoup pour obtenir des selles ? Non □ 0

Parfois (1 fois par semaine ou moins) □ 1

Souvent (plus d’une fois par semaine) □ 2

Tous les jours □ 3

16. Devez-vous utiliser des laxatifs pour aller à la selle ? Non □ 0

Parfois (1 fois par semaine ou moins) □ 1

Souvent (plus d’une fois par semaine) □ 2

Tous les jours □ 3

17. Vous sentez-vous constipée ? Non □ 0

Parfois (1 fois par semaine ou moins) □ 1

Souvent (plus d’une fois par semaine) □ 2

Tous les jours □ 3

18. Avez-vous des fuites involontaires de gaz ? Non □ 0

Parfois (1 fois par semaine ou moins) □ 1

Souvent (plus d’une fois par semaine) □ 2

Tous les jours □ 3

19. Devez-vous vous précipiter (presser) quand vous avez une envie 
urgente d’aller à la selle ?

Non □ 0

Parfois (1 fois par semaine ou moins) □ 1

Souvent (plus d’une fois par semaine) □ 2

Tous les jours □ 3

20. Avez-vous des fuites involontaires de selles liquides ? Non □ 0

Parfois (1 fois par semaine ou moins) □ 1

Souvent (plus d’une fois par semaine) □ 2

Tous les jours □ 3

21. Avez-vous des fuites involontaires de selles normales (molles ou 
fermes) ?

Non □ 0

Parfois (1 fois par semaine ou moins) □ 1

Souvent (plus d’une fois par semaine) □ 2

Tous les jours □ 3

22. Avez-vous la sensation d’une évacuation incomplète de vos selles ? Non □ 0

Parfois (1 fois par semaine ou moins) □ 1

Souvent (plus d’une fois par semaine) □ 2

Tous les jours □ 3

23. Devez-vous appuyer avec les doigts pour évacuer vos selles ? Non □ 0

Parfois (1 fois par semaine ou moins) □ 1

Souvent (plus d’une fois par semaine) □ 2

Tous les jours □ 3

24. Ces problèmes d’intestins sont-ils une gêne pour vous ? Pas du tout □ 0

Un peu □ 1

Moyennement □ 2

Beaucoup □ 3

25. Avez-vous l’impression qu’une grosseur sort par le vagin ? Non □ 0

Parfois (1 fois par semaine ou moins) □ 1

Souvent (plus d’une fois par semaine) □ 2

Tous les jours □ 3

26. Avez-vous une pesanteur (lourdeur) vaginale ? Non □ 0

Parfois (1 fois par semaine ou moins) □ 1

Souvent (plus d’une fois par semaine) □ 2

Tous les jours □ 3

27. Cette grosseur ou cette pesanteur sont-elles une gêne pour vous ? Pas du tout □ 0

Un peu □ 1

Moyennement □ 2

Beaucoup □ 3

28. Quel a été le niveau de votre envie sexuelle (libido) au cours du dernier
mois ?

Absente □ a

Basse □ b 

Moyenne □ c

Haute □ d 

29. Avez-vous des rapports sexuels ? Non □ a

Parfois (1 fois par semaine ou moins) □ b 

Souvent (plus d’une fois par semaine) □ c

Tous les jours ou presque □ d 
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□ a

 

b

30. Si non, pour quelle raison ?
[si vous répondez Pas de partenaire, Pas d’envie, ou Partenaire non 
disponible vous n’avez pas à répondre aux questions 31 à 37]

Pas de partenaire [fin]       

Pas d’envie [fin] □ b 

Partenaire non disponible [fin] □ c

Douleur ou sécheresse vaginale □ 10

Gêne liée à l’incontinence ou au prolapsus □ 10

Autre raison :  □ d 

31. Parvenez-vous à l’orgasme (plaisir sexuel) ? Rarement □ 3

Quelquefois □ 2

Généralement □ 1

Toujours □ 0

32. Vous parvenez à l’orgasme avec : Je n’atteins pas l’orgasme □ a

La stimulation du clitoris □ b 

La pénétration vaginale □ c

Les deux □ d 

Autre :  □ e 

33. Lors de la pénétration, la sensation vaginale est : Absente □ 3

Minime □ 2

Agréable □ 1

Très agréable □ 0

34. La lubrification vaginale est-elle suffisante lors des rapports ? Oui □ 0

Non □ 1

35. Les rapports sexuels sont-ils douloureux ? Non □ 0

Parfois □ 1

Souvent □ 2

Toujours □ 3

36. La douleur est située : Pas de douleur □ 0

A l’entrée du vagin □ 1

Au fond du vagin  □ 1

Au deux endroits  □ 2

37. Un rapport sexuel est-il agréable pour vous ? Pas du tout □ 3

Parfois □ 2

Souvent □ 1

Toujours □ 0
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Annexe 6 : 
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Annexe 7 : 
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Annexe 8 : 
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Titre : Traitement du prolapsus des organes pelviens : Evaluation fonctionnelle de l’étage postérieur 

post promontofixation selon pose préventive ou non de prothèse postérieure. 

Résumé :  

Introduction: La promontofixation coelioscopique est la technique chirurgicale de référence dans le 

traitement du prolapsus. Des recommandations émises en 2016 remettent en cause la mise en place 

systématique d’une bandelette postérieure.  

Objectif : L’objectif principal de notre étude était d’évaluer le résultat fonctionnel au niveau du 

compartiment postérieur en fonction de la technique chirurgicale mise en œuvre.  

Type d’étude : Etude comparative rétrospective multicentrique. 

Lieu : Services de chirurgie gynécologique du CHU de Bordeaux et du CH de Pau.  

Patientes : Opérées d’une cure de prolapsus par promontofixation coelioscopique entre le 1er janvier 

2010 et le 31 décembre 2021 et répondant à une enquête téléphonique à distance de l’intervention.  

Méthode : L’évaluation fonctionnelle du territoire postérieur des patientes asymptomatiques sur le 

plan anorectal en préopératoire a été réalisée à partir du score CRAIQ 7. L’évaluation de la qualité de 

vie (PFIQ-7), des symptômes (PFDI-20), de la santé sexuelle (PISQ12) et des complications ainsi que 

la durée d’hospitalisation ont été recueillis. Les résultats sur la satisfaction ainsi que la 

recommandation à une amie ont été récupérés par des questions simples. 

Résultats : 163 patientes ont été incluses. Les résultats du sous-questionnaire CRAIQ-7 sont 

statistiquement plus élevés dans le groupe avec fixation antéro-postérieure sans rectocèle significatif 

initial (p=0,0004). Le taux de satisfaction global est de 89%.  

Conclusion : L’étude met en évidence une majoration de l’impact des symptômes anorectaux sur la 

qualité de vie quotidienne dans le groupe avec fixation de bandelettes antéro-postérieures lorsque la 

bandelette postérieure est mise en place de manière préventive. 

Mots clés : prolapsus des organes pelviens, promontofixation coelioscopique, prothèse, résultats 

fonctionnels, PFDI-20, PFIQ-7, PISQ-12 

Title : Pelvic organs prolapse treatment : Functional evaluation of the posterior compartment after 

sacrocolpopexy with or without preventive strip fixation.  

Summary : 

Introduction: Laparoscopic sacrocolpopexy is the reference surgical technique in prolapse treatment. 

Recommendations issued in 2016 challenge surgery and the systematic placement of a posterior strip. 

Objective: The main purpose of our study was to evaluate the functional result on the posterior 

compartment depending on the surgical technique used. 

Type of study: Multicentre retrospective comparative study 

Places: Departments of gynecological surgery of CHU of Bordeaux and CH of Pau. 

Patients: Those operated with prolapse cure by laparoscopic sacrocolpopexy between January 1, 2010 

and December 31, 2021 and questionned by telephone survey a while after the intervention. 

Method: Functional evaluation of the posterior territory of patients without anorectal preoperative 

symptoms was based on the CRAIQ 7 score. The evaluation of quality of life (PFIQ-7), symptoms 

(PFDI-20), sexual health (PISQ12), complications and length of hospital stay, were collected. Results 

as to patient satisfaction and their recommendation to a friend were gathered with simple questions. 

Results: 163 patients were included in the study. CRAIQ-7 sub-questionnaire results are statistically 

higher in the group with anteroposterior fixation without initial rectocele (p=0.0004). The overall 

satisfaction rate is 89%. 

Conclusion: The study highlights an increased impact of anorectal symptoms on everyday quality of 

life in the group with antero-posterior fixation when posterior sling is placed preventively. 

Key words: pelvic organ prolapse, laparoscopic sacrocolpopexy, prosthesis, functional results, PFDI-

20, PFIQ-7, PISQ-12 

Discipline : Gynécologie obstétrique  
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