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Bilan pré-opératoire

Apprécier le retentissement ou les symptômes associés au prolapsus (AP)

Imagerie (CCD et IRM dynamique) : non systématique

Peuvent dépister élytrocèle / prolapsus rectal interne

Bilan urodynamique : si troubles mictionnels (AP)

En l’absence de tout signe urinaire spontané ou masqué, 

il n’y a à ce jour aucun argument pour recommander 

un bilan urodynamique systématique (Grade C)



A faire avant toute chirurgie du prolapsus :

- Examen gynécologique (Grade C)

- FCV si besoin (AP)

- Echographie pelvienne + biopsie d’endomètre pourraient être utiles si HST prévue (AP) 

Bilan pré-opératoire

Avis coloproctologique si trouble ano-rectal au premier plan (AP)



Pas de recommandation

Choix de la voie d’abord

Préparation à la chirurgie

 Ne pas faire de préparation digestive 

ni avant chirurgie vaginale (Grade B)          Ballard et al, Obstet Gynecol, 2014

ni avant chirurgie abdominale (Grade C)

 Estrogéno-thérapie locale : pas de preuve de son utilité



Promontofixation

Utiliser des prothèses non résorbables 

de type I (polypropylène macroporeux) ou de type III (polyester)  (Grade C)

Ne plus utiliser les prothèses de type II (PTFE, Silicone) ni les biologiques  (Grade C) 

Voie coelioscopique actuellement recommandée (Grade B)

Réduction des pertes sanguines, de la durée d’hospitalisation et de convalescence (NP2)

L’assistance robotique ne peut actuellement être  recommandée (Grade B)

Pas de preuve de l’intérêt d’une prothèse postérieure systématique



Voie vaginale

Prothèse biologiques résorbables n’améliorent pas les résultats NP1

Prothèse synthétique inter-vésico-vaginale améliore résultat anatomique / chirurgie autologue NP1

Mais pas de différence sur le résultat fonctionnel et plus de réinterventions (complications) NP1

A discuter au cas par cas  (rapport bénéfice risque incertain à long terme) (Grade B)

Prothèse inter-rectovaginale : ne semble pas améliorer les résultats, donc non recommandée

Colpocleisis option envisageable surtout après 80 ans      Grade C

Si pas de désir de sexualité vaginale (6% regretteront)



Colpocleisis

Taux de succès anatomique >90% à court terme NP3

Amélioration des symptômes (P-QOL, PFIQ, PFDI)  NP3

Zebede et al, AmJOG, 2013

Amélioration significative image corporelle NP3

(score BIS 4.8 à 1.2, p< 0.001) Crisp et al, AmJOG, 2013

* Données non disponibles

Etude de registre 

(264340 femmes) 

Sung et al, AmJOG, 2006 

Mortalité péri-opératoire Complications

< 60 ans 0.1/1000 14%

60-69 ans 0.5/1000 13%

70-79 ans 0.9/1000 16%

> 80 ans* 2.8/1000 20%

ORa 13.6 [95% CI 5.9-31.4]    p<0.01 p<0.01



Hystérectomie

Pas d’hystérectomie de principe pour espérer améliorer le résultat 

anatomique dans la chirurgie du prolapsus et ce quelque soit la voie 

d’abord (Grade B) 

En cas de promontofixation, si une hystérectomie est indiquée, il est 

recommandée de faire une hystérectomie subtotale (grade C) 

Les patientes avec allongement hypertrophique du col utérin devraient 

bénéficier d’une résection cervicale si une conservation est envisagée 

(Grade C)
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POP 

sans IUE

POP 

+ IUE masquée

POP 

+ IUE patente

 Pas de BSU concomitante

 Informer du risque d’IUE 

post-opératoire.

 Pas de recommandation formelle

 On propose de ne pas de traiter l’IUE dans le même temps

 Informer du risque de chirurgie en deux temps.

Incontinence urinaire associée
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Incontinence urinaire associée

Prévalence persistance IU après 

chirurgie de la cystocèle

Chirurgie POP 

isolée

Chirurgie POP 

+ 

Chirurgie IUE

PMF 39% 29%

Voie vaginale sans prothèse 68% 12%

Voie vaginale avec prothèse 38% 13%
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Conclusion

Pas de BUD en l’absence de signe urinaire (Grade C) 

Promontofixation : privilégier la coelioscopie (Grade B) 

La place de la prothèse postérieure reste à déterminer (Grade C)

Prothèse synthétique antérieure par voie vaginale: à discuter (Grade C)

Colpocleisis : option envisageable (Grade C)

Pas de traitement systématique de l’IUE (Grade C)

Pas d’hystérectomie systématique (Grade C)
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