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Résumeé

Objectif : Elaborer des recommandations pour la chirurgie du prolapsus génital non
récidivé de la femme.

Méthode : Revue de la littérature, établissement des niveaux de preuve, relecture externe et
gradation des recommandations par |’ Association francaise d’urologie (AFU), le Collége national
des gynécologues et obstétriciens francais (CNGOF), la Société interdisciplinaire francophone
d’urodynamique et de pelvi-périnéologie (SIFUD-PP), la Société nationale francaise de
coloproctologie (SNFCP) et la Société de chirurgie gynécologique et pelvienne (SCGP).
Résultat : Il est utile d’évaluer les symptomes, le retentissement, les attentes de la
femme et de décrire le prolapsus avant une chirurgie (grade C). En ’absence de signe
urinaire spontané ou masqué, il n’y a aucun argument pour recommander un bilan
urodynamique (grade C). Lorsqu’une promontofixation est indiquée, la ccelioscopie est
recommandée (grade B). Une préparation digestive avant chirurgie vaginale (grade B) ou
abdominale (grade C) n’est pas recommandée. Il n’y a pas d’argument pour une prothése
rectovaginale systématique en prévention de la rectocele (grade C). La prothése vésico-
vaginale par voie vaginale doit étre discutée compte tenu d’un rapport bénéfices/risques
incertain a long terme (grade B). La myorraphie des élévateurs ne parait pas recommandée
en premiére intention pour la cure des rectocéles (grade C). Il n’y a pas d’indication a
une protheése par voie vaginale pour la cure de rectocéle en premiére intention (grade C).
Il n’y a pas de raison de réaliser systématiquement une hystérectomie au cours de la
chirurgie (grade C). On peut ne pas traiter "incontinence d’effort dans le méme temps, si
la femme est avertie de l’éventualité d’une chirurgie en deux temps (grade C).

© 2016 Publié par Elsevier Masson SAS.

Summary

Objective: Providing clinical practice guidelines for first surgical treatment of female
pelvic organ prolapse.

Methods: Systematic literature review, level of evidence rating, external proofreading, and
grading of recommendations by 5 French academic societies: Association francaise d’urologie,
College national des gynécologues et obstétriciens francais, Société interdisciplinaire
d’urodynamique et de pelvi-périnéologie, Société nationale francaise de coloproctologie,
and Société de chirurgie gynécologique et pelvienne.

Results: It is useful to evaluate symptoms, their impact, women’s expectations, and to
describe the prolapse prior to surgery (Grade C). In the absence of any spontaneous
or occult urinary sign, there is no reason to perform urodynamics (Grade C). When a
sacrocolpopexy is indicated, laparoscopy is recommended (Grade B). A bowel preparation
before vaginal (Grade B) or abdominal surgery (Grade C) is not recommended. There is no
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argument to systematically use a rectovaginal mesh to prevent rectocele (Grade C). The
use of a vesicovaginal mesh by vaginal route should be discussed taking into account an
uncertain long-term risk-benefit ratio (Grade B). Levator myorrhaphy is not recommended
as a first-line rectocele treatment (Grade C). There is no indication for a vaginal mesh
as a first-line rectocele treatment (Grade C). There is no reason to systematically
perform a hysterectomy during prolapse repair (Grade C). It is possible to not treat stress
incontinence at the time of prolapse repair, if the woman is advised of the possibility of a
2-step surgical treatment (Grade C). Clinical practice guidelines.

© 2016 Published by Elsevier Masson SAS.

Le prolapsus génital de la femme peut se définir comme une
hernie dans la cavité vaginale dans laquelle s’engagent un ou
plusieurs éléments du contenu abdomino-pelvien. Les trois com-
partiments antérieur (vésical), moyen (utérus ou fond vaginal)
et postérieur (rectum, cul-de-sac de Douglas et son contenu)
peuvent étre intéressés. C’est une affection fréquente, dont
la prévalence varie de 2,9 a 11,4 % ou 31,8 2 97,7 %, selon que
’on utilise un questionnaire ou un examen clinique respectant
la classification Pelvic Organ Prolapse Quantification (POP-Q).
L’incidence cumulée de la chirurgie atteint 11 % au-dela de
70 ans [1]. Les symptomes qui amenent a consulter sont divers,
urinaires génitaux, sexuels, anorectaux [2]. Cela explique la
diversité de prise en charge, impliquant tous les spécialistes
d’organes s’occupant des troubles fonctionnels pelvi-péri-
néaux : urologues, gynécologues, coloproctologues, chirurgiens
digestifs. Cette approche des troubles de la statique pelvienne
plaide en faveur d’une concertation pluridisciplinaire dans les
situations complexes ou a risque tels : le désir de grossesse, un
prolapsus rectal associé, une incontinence fécale, etc.

C’est pourquoi il a été décidé que toutes les sociétés
savantes impliquées dans la prise en charge de cette patho-
logie soient associées a la validation de ce travail : AFU,
CNGOF, SIFUD-PP, SNFCP, et SCGP.

Méthode

La rédaction de ces recommandations de bonne pratique
suit la méthodologie préconisée par la Haute autorité de
santé (HAS) [3].

Un groupe pluridisciplinaire représenté par le Comité
d’urologie et de périnéologie de la femme (CUROPF) de ’AFU
regroupant des urologues, des gynécologues, un chirurgien
coloproctologue et un radiologue a choisi et formulé les
questions relatives au traitement du prolapsus génital non
récidivé de la femme. L’écriture des différents chapitres a
été confiée a un groupe d’experts-rédacteurs sous |’égide du
CUROPF. Cette rédaction a été faite sur la base d’une revue
systématique des méta-analyses, des études randomisées
de haut niveau de preuve lorsqu’elles existaient et de la
littérature récente et/ou pertinente. Les formulations des
recommandations ont été ensuite discutées par l’ensemble
du groupe. Un groupe de relecteurs externes n’ayant pas
participé a la rédaction des chapitres a été choisi au sein de
chaque société savante citée plus haut. Les remarques formu-
lées ont été prises en compte dans la rédaction du texte final
et pour la rédaction de la synthése de ces recommandations.
Celles-ci sont gradées en fonction des niveaux de preuve de
la littérature. Lorsqu’il n’existe pas de niveau de preuve,

mais que le groupe estime important qu’une recommandation
soit émise, elle apparait alors en accord professionnel (AP).

Bilan avant le traitement chirurgical
d’un prolapsus génital non récidivé
de la femme

Le symptome le plus spécifique du prolapsus génital est celui
de la perception par la patiente d’une boule intra-vaginale
plus ou moins extériorisée a l’effort [4,5]. Les symptomes
associés au prolapsus - urinaires (incontinence, hyperactivité
vésicale, dysurie), digestifs (dyschésie, incontinence anale),
gynécologiques et sexuels (dyspareunie, métrorragies),
douleurs pelviennes ou périnéales - ne sont pas spécifiques
d’un grade ou d’un type de prolapsus (NP3). Il semble utile
de s’assurer que la géne décrite par la femme soit en
rapport avec le prolapsus observé par le médecin (AP). Il
est nécessaire d’évaluer les symptomes, le retentissement
fonctionnel du prolapsus génital (la géne rapportée par la
femme), ainsi que les attentes et les souhaits de la femme
avant de prendre une décision chirurgicale (grade C).

Il convient de ne traiter que les prolapsus génitaux
symptomatiques (AP). L’indication opératoire repose sur
la présence concomitante de symptomes avérés et d’un
prolapsus significatif.

Dans la mesure ou la technique chirurgicale est fonction,
entre autres, de la gravité du prolapsus et de son type anato-
mique (NP3), il apparait utile de décrire le prolapsus observé
avant la chirurgie (grade C) [6]. Les objectifs de ’examen
clinique sont de décrire le prolapsus (structures anatomiques
impliquées, gravité ou grade) ; d’apprécier le retentissement
sur la qualité de vie ou les troubles fonctionnels associés au
prolapsus afin d’orienter leur évaluation et leur traitement ;
de chercher des facteurs de risque de récidive, de difficultés
opératoires ou de complications postopératoires (AP).

Les facteurs de risque de complications postopératoires
ou de difficultés opératoires sont : [’obésité et le tabagisme,
facteurs de risque d’exposition prothétique (NP3) ; les anté-
cédents chirurgicaux qui peuvent provoquer des difficultés
d’abord chirurgicales ; un syndrome douloureux pelvien avec
hypersensibilisation qui est un probable facteur de risque de
douleurs postopératoires et qui impose de poser l’indication
opératoire avec beaucoup de précaution [7].

L’utilisation de I’imagerie est réservée aux situations
complexes : données de l’examen clinique insuffisantes ;
discordance entre les signes fonctionnels et les anomalies
cliniques constatées ; doute sur une pathologie d’organe
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associée (AP). Les examens d’imagerie, qui peuvent

compléter la description du prolapsus en cas de situation

complexe, sont essentiellement la colpocystodéfécographie,

’imagerie par résonance magnétique (IRM) dynamique avec

défécographie ou |’échographie orientées pour cet objectif.

Il convient de rechercher certains facteurs qui pour-
raient guider le choix thérapeutique (AP) :

« Prolapsus de haut grade (POP-Q stade 3 ou 4) ;

» Large hiatus génital (béance vulvaire) ;

o Facteurs d’hyperpression abdominale (liée a la profes-
sion, aux activités physiques et a la constipation et aux
pathologies bronchopulmonaires chroniques).

Il convient de rechercher les troubles fonctionnels uri-
naires associés au prolapsus par ’interrogatoire (au besoin,
aidé par des questionnaires de symptomes et un catalogue
mictionnel), et par ’examen clinique a la recherche d’une
incontinence urinaire patente ou masquée (AP). L’évaluation
de la vidange vésicale est difficile cliniquement et est mieux
appréciée par la débitmétrie (avec analyse qualitative et
quantitative) et la mesure du résidu postmictionnel (AP).

Une échographie a la recherche d’une dilatation urétéro-
pyélocalicielle peut étre utile dans les prolapsus extériorisés
en permanence qui sont a risque de retentissement sur le
haut appareil urinaire (AP).

Il convient de rechercher et d’évaluer les symptomes
anorectaux associés au prolapsus par l’interrogatoire et
’examen clinique (AP). Il peut étre utile de prendre un avis
coloproctologique en cas de trouble fonctionnel anorectal (AP).

La réalisation d’un interrogatoire et d’un examen
clinique gynécologique (toucher pelvien et spéculum)
avant toute chirurgie du prolapsus est souhaitable pour ne
pas méconnaitre une pathologie des organes génitaux (AP).
Un avis spécialisé est indiqué en cas de métrorragies
postménopausiques ou d’anomalie gynécologique cli-
nique (grade C). Une échographie pelvienne et une biopsie
d’endomeétre pourraient étre utiles quand une hystérectomie
subtotale ou un morcellement utérin sont prévus (AP). Les
facteurs de risque de cancer de ’endometre doivent étre
recherchés et pris en compte pouvant conduire éventuelle-
ment a la réalisation d’une biopsie de ’endomeétre et d’une
échographie pelvienne préopératoire (AP). Il convient de
ne pas méconnaitre une pathologie du col utérin associée
par I’examen clinique complété au besoin par la réalisation
d’un frottis cervico-utérin ou la vérification de la normalité
d’un frottis récent (AP).

En I’absence de tout signe urinaire spontané ou mas-
qué, il n’y a aucun argument pour recommander un bilan
urodynamique de maniére systématique (grade C).

Traitement du prolapsus génital
non récidivé de la femme
par promontofixation coelioscopique

ILn’y a pas de bénéfice a réaliser une préparation digestive
avant une chirurgie colique (NP2) [8,9]. Par analogie, on
peut supposer que cela n’apporte pas non plus de bénéfice
en cas de promontofixation.

Il n’est pas recommandé de faire une préparation
digestive avant une chirurgie de prolapsus par promonto-
fixation (grade C).

En l’absence de colpocéle postérieure, le bénéfice apporté
par la prothése postérieure n’est pas établi (NP3) [10]. Lors
d’une cure de prolapsus génito-urinaire par promontofixa-
tion associant hystéro- et/ou vaginopexie antérieure, il
n’y a pas d’argument pour mettre systématiquement une
prothése postérieure inter-rectovaginale en prévention
du risque de rectocéle secondaire (grade C).

L’indication consensuelle de la rectopexie ventrale
ceelioscopique reste le prolapsus du rectum symptoma-
tique (grade C), dont les résultats anatomiques et fonc-
tionnels sont les mieux évalués (NP3) [11]. Le traitement
des rectocele, élytrocéle et entérocéle par la mise en place
d’une bandelette postérieure est moins bien évalué (NP3), il
n’est donc pas possible de se prononcer sur les résultats de
la prothése postérieure dans ces indications (AP).

Il n’existe aucune donnée comparative de qualité qui
permette de conclure sur le mode et le type de fixation. Nous
ne pouvons que rapporter les usages les plus courants sans
autre conclusion. Le plus souvent, la fixation de la prothése
antérieure a 'isthme utérin et a la paroi vaginale antérieure
est faite a l’aide de fils. La fixation au promontoire est réali-
sée le plus souvent a ’aide de fils non résorbables. La grande
majorité des auteurs conseille d’effectuer une péritonisation
des protheses de promontofixation pour limiter le risque
d’occlusion postopératoire.

On observe un taux élevé d’érosion prothétique en utilisant
le polytétrafluoroéthéne (PTFE) (9 %) ou le silicone (19 %)
(NP3) [12]. Il est recommandé d’utiliser des prothéses non
résorbables de type | (polypropyléne macroporeux) ou de
type lll (polyester) et de ne plus utiliser les prothéses de
type Il (PTFE, silicone) (grade C). En raison des résultats anato-
miques inférieurs a court et moyen termes (NP2), I’ utilisation de
prothéses biologiques n’est pas recommandée (grade B) [13].

Les résultats anatomiques et fonctionnels ne sont pas diffé-
rents entre laparotomie et ccelioscopie (NP1) [14]. La gravité des
complications postopératoires est supérieure en laparotomie.
La ccelioscopie permet une réduction des pertes sanguines, une
réduction de la durée d’hospitalisation et de convalescence
(NP1). La comparaison des résultats a long terme entre les
deux voies n’est pas établie. Lorsqu’une promontofixation est
indiquée, la voie ccelioscopique est recommandée (grade B).

Il n’a pas été montré de différence de résultats ana-
tomique et fonctionnel que l’on ait recours ou non a une
assistance robotique (NP2) lors de la promontofixation
ccelioscopique. L’assistance robotique n’améliore pas les
suites postopératoires et ne diminue pas le taux de com-
plications par rapport a la ccelioscopie (NP3). Il ne peut
étre actuellement recommandé [’assistance robotique par
rapport a la ccelioscopie classique lors de la réalisation
d’une promontofixation (grade B).

Traitement du prolapsus génital non
récidivé de la femme par voie vaginale

Pour le traitement de la cystocéle

Si Uutilisation de prothése synthétique inter-vésico-
vaginale améliore le résultat anatomique par rapport a
la chirurgie autologue pour le traitement de la cystocéle
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(NP1), U’absence de différence sur le résultat fonctionnel
et "augmentation du nombre de réinterventions liées aux
complications spécifiques, notamment d’érosions vaginales,
ne plaident pas en faveur de [’utilisation systématique de
prothése dans la cure de cystocéle non récidivée de la
femme [15,16]. Elle doit étre discutée au cas par cas compte
tenu d’un rapport bénéfices/risques incertain a long terme
(grade B). Il convient d’étayer son utilisation par des études
complémentaires centrées sur des populations spécifiques a
risque de récidive.

Préparation digestive avant chirurgie vaginale

Une préparation intestinale par lavement est associée a
une diminution de la satisfaction des patientes avec une
prévalence élevée d’effets secondaires et n’améliore pas
les conditions opératoires pour le chirurgien (NP2) [17]. Une
préparation digestive avant une chirurgie du prolapsus par
voie vaginale n’est pas recommandée (grade B).

Traitement de la rectoceéle par plicature
ou réparation du fascia rectovaginal

La réparation ou la plicature du fascia rectovaginal sont
les techniques employées dans les cures de rectoceles
moyennes. En ’état des données de la littérature, il n’y a
pas de recommandation de haut grade possible sur le choix
préférentiel entre la plicature du fascia rectovaginal et
la réparation élective du fascia rectovaginal. La plicature
semble donner de meilleurs résultats anatomiques que la
réparation élective du fascia rectovaginal dans les études
disponibles (NP2), mais les résultats fonctionnels semblent
similaires (NP3). Des granulomes ou des érosions vaginales
ont été rapportés en cas d’utilisation de fils non résorbables
(NP4) [18]. L'utilisation de fils a résorption lente parait
préférable a celle de fils non résorbables (AP).

Traitement de la rectocéle moyenne
par myorraphie des élévateurs de I’anus

La myorraphie des élévateurs (levator ani) est grevée d’un
taux élevé de dyspareunie estimé a environ 50 % (NP3). La
technique ne parait pas recommandée en premiére intention
pour la cure des rectocéles moyennes, selon les données
de la littérature, avec des séries de niveau de preuve peu
élevé (grade C).

Traitement de la rectocéle par prothése
prérectale posée par voie vaginale

L’utilisation de prothéses biologiques n’améliore pas le
résultat anatomique et fonctionnel par rapport a la simple
plicature du fascia prérectal (NP1) [19,20]. L’utilisation des
prothéses biologiques pour la cure des rectoceéles par voie
vaginale n’est pas recommandée (grade B). Les prothéses
synthétiques dans les cures de prolapsus du compartiment
postérieur n’ont pas été évaluées spécifiquement pour le
traitement de la rectocéle par des essais randomisés, leur

évaluation doit étre réalisée afin de pouvoir déterminer leur
intérét potentiel. Cependant, le taux d’érosion des prothéses
synthétiques a été rapporté entre 5,6 et 12 %, le taux de
dyspareunie jusqu’a 63 % (NP3) [21]. Il n’y a pas d’indication a
la mise en place d’une prothése synthétique par voie vaginale
pour la cure d’une rectocele en premiére intention (grade C).

Périnéorraphie superficielle

Elle est réalisée en cas de rectocéle basse symptomatique
notamment en cas de géne lors des rapports sexuels (sen-
sation de béance). Elle n’est pas recommandée de maniéere
systématique (AP).

Réparation des colpocéles postérieures hautes
(rectocéle haute ou élytroceéle)
et des prolapsus du fond vaginal

ILn’a pas été montré de différence entre la culdoplastie selon
Mac Call et la sacrospinofixation selon Richter en termes de
résultat anatomique ou de complication (NP1) [22]. Pour le
traitement du prolapsus du dome vaginal ou de I’hystéroptose,
la promontofixation par laparotomie est supérieure en termes
de guérison anatomique a la sacrospinofixation, avec un taux
moins élevé de dyspareunie ; cependant le temps opératoire et
la convalescence sont plus longs, et le colit supérieur (NP1) [23].

Traitement de la rectocéle ou de la dyschésie
par voie transanale

Pour le traitement de la rectoceéle, la voie transanale (endo-
anale) est inférieure a la voie vaginale, en termes de récidive
aussi bien sur les symptomes fonctionnels que sur les résultats
anatomiques cliniques ou défécographiques (NP1) [23]. Pour le
traitement de la rectocéle moyenne ou basse, la voie vaginale
doit étre préférée a la voie transanale (grade B).

Techniques d’occlusion vaginale (colpocléisis)

A court terme, le colpocléisis est associé a une efficacité
objective de 98 % (NP3) et a une efficacité subjective de
93 % (NP3) [24]. Une amélioration des symptomes (génitaux,
urinaires et anorectaux) est observée, de méme qu’une amé-
lioration de la qualité de vie (NP4) et de ’image corporelle
(NP3) pour une grande majorité des patientes. A moyen
terme (1 a 3 ans), 85 a 100 % des patientes se déclarent
satisfaites ou trés satisfaites (NP3). A moyen et long terme,
5 % des patientes regrettent d’avoir fait cette intervention
(NP4). La colpocléisis est associé a moins de complications
par rapport aux autres techniques par voie vaginale chez les
femmes de plus de 80 ans (NP2).

La fermeture du vagin est une option envisageable quand
les autres techniques ne paraissent pas indiquées, pour le
traitement du prolapsus chez les femmes agées ne souhaitant
plus avoir de pénétration vaginale (grade C).

En raison de ’impossibilité de ’exploration utérine aprés
colpocléisis, il convient d’évaluer le risque de pathologie
endométriale (grade C).
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L’hystérectomie modifie-t-elle
les résultats anatomiques et fonctionnels
de la cure de prolapsus ?

L’hystéropexie par sacrospinofixation est une technique
aussi efficace que I’hystérectomie avec suspension de |’apex
dans les séries rétrospectives et dans une étude prospective
randomisée (NP2) avec diminution de la durée opératoire,
de la durée d’hospitalisation, du temps de convalescence et
du temps de retour aux activités (NP2) [25,26].

Dans une seule étude prospective, le taux de récidive
aprés conservation utérine est significativement augmenté
par rapport a U’hystérectomie avec suspension du fond
vaginal [27].

L’allongement du col utérin est un facteur de risque
de récidive (NP3) [28]. Les patientes avec allongement
hypertrophique du col utérin pourraient bénéficier d’une
résection cervicale si une conservation utérine est envisagée
(grade C).

L’hystérectomie pendant la cure de prolapsus par voie
basse, avec prothése destinée a traiter |I’étage moyen, ne
semble pas améliorer les résultats anatomiques (NP2) [29].

En cas de promontofixation, |’hystérectomie augmente
la durée opératoire (NP3) et les pertes sanguines (NP3). La
conservation utérine n’expose pas a un risque de récidive
plus important sur l’étage moyen et ne semble pas non plus
réduire le taux de cystocéle secondaire (NP3) [30].

La réalisation d’une hystérectomie au cours de la chirur-
gie du prolapsus génital ne semble pas modifier la fonction
sexuelle (NP3).

La conservation utérine ne semble pas modifier le risque
d’érosion vaginale lors de la pose d’une prothése par voie
vaginale (NP3) [29]. Il n’existe pas d’argument suffisant
pour accorder un effet protecteur d’érosion prothétique
a la conservation utérine (grade C).

Une hystérectomie totale concomitante a la pro-
montofixation augmente le risque d’érosion prothétique
(NP3) [31]. En cas d’indication d’hystérectomie, une
hystérectomie subtotale est préférée a une hystérectomie
totale (grade C) a condition d’une absence de pathologie
cervicale.

En conclusion, en l’absence d’indication spécifique, il
n’y a pas de raison de réaliser systématiquement une hys-
térectomie au cours de la cure chirurgicale d’un prolapsus
génital (grade C).

Traitement concomitant de I’incontinence
urinaire

Pour l’incontinence urinaire d’effort (IUE) patente, il n’y a
pas d’étude randomisée permettant d’évaluer le résultat
d’une bandelette sous urétrale associée a une promontofixa-
tion ; seule la colposuspension selon Burch a été évaluée dans
un essai randomisé, sans montrer de bénéfice (NP2) [4,32].
Le traitement isolé du prolapsus (sans geste urinaire) par voie
vaginale avec prothése sous-vésicale transobturatrice permet
de traiter environ 60 % des IUE préopératoires patentes (NP3).
Le traitement concomitant de I’IUE expose a une morbidité
spécifique de dysurie et d’hyperactivité vésicale (NP3).

On peut proposer de ne pas traiter I’'lUE patente dans le
méme temps que la chirurgie du prolapsus, a condition de
prévenir les patientes de I’éventualité d’une chirurgie en
deux temps (grade C).

La cure concomitante du prolapsus et de 'IUE masquée
réduit le risque d’IUE postopératoire (NP1). Cependant, le
traitement isolé du prolapsus par promontofixation [33] ou
par voie vaginale [34] permet de traiter a lui seul jusqu’a 50 a
60 % des IUE masquées (NP 1). Le traitement concomitant de
’IUE expose a un risque de surtraitement et a une morbidité
spécifique (dysurie et/ou d’hyperactivité vésicale). On peut
proposer de ne pas traiter 'IUE masquée dans le méme
temps a condition de prévenir les patientes du risque d’IU
postopératoire et de l’éventuelle nécessité I’éventualité
d’une chirurgie en deux temps (AP).
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