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DATE RCP : 
……..…..…/………....…/…………… 
 
MEDECIN TRAITANT : 
………….…….……………………….… 
 
CHIRURGIEN RESPONSABLE : 
………….…….……………………….… 
 
CORRESPONDANTS : 
………….…….……………………….… 
………….…….……………………….… 
 

 
 
 

 
FICHE PRÉPARATOIRE  
DE DISCUSSION 
PLURIDISCIPLINAIRE  
pour validation d’indication 
de chirurgie du prolapsus 
des organes pelviens 

 

Identité patiente (Nom, Prénom, DDN) :  
 
………………………………………………………………………………………………………………………………………………….………… 

………………………………………………………………………………………………………………………………………………….………… 

 

 

Antécédents et contexte clinique  
 
Profession : ………………………………………………………… Poids : ……………….. Taille : ……………….. IMC : ……………….. 
 
Antécédent de chirurgie de prolapsus (POP) : ☐ O/ ☐ N              Préciser : …………………………………………………. 
Antécédent de chirurgie de l’incontinence urinaire : ☐ O/ ☐ N   Préciser : …………………………………………………. 
Antécédent de chirurgie pelvienne autre que POP : ☐ O/ ☐ N    Préciser : …………………………………………………. 
Antécédent d’irradiation pelvienne : ☐ O/☐ N                Préciser : …………………………………………………. 
Antécédent de maladie neurologique : ☐ O/ ☐ N               Préciser : …………………….……………………..…… 
Ménopause : ☐ O/☐ N    Si oui, âge : ………….. 
THM : …………..    Parité : …………..     VB (nb) : …………..     Césarienne(s) (nb) : ………….. 
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Evaluation des symptômes (interrogatoire) 
Symptomatologie liée au prolapsus :  ☐ Pesanteur    ☐ Boule vaginale    ☐ extériorisée 
Troubles urinaires : ☐ Troubles de la vidange    ☐ IUE    ☐ IU par HAV    ☐ IU mixte 
Troubles ano-rectaux :  
☐ Dyschésie    ☐ Constipation    ☐ Diarrhée    ☐ Ténesme    ☐ Incontinence (☐ gaz    ☐ selles) 
Troubles génito-sexuels :     Activité sexuelle ☐ O/☐ N    ☐ Dyspareunie    ☐ Gêne 
Douleur pelvienne chronique : ☐ O/☐ N 

*Calendrier mictionnel :  

Mictions/j : ………..…    Volume/miction : ………..…    Diurèse/j : ………..…    Urgenturies/j : ………..…    Nycturie : ………..… 

 
 
De manière générale, à quel point votre prolapsus vous gêne-t-il dans votre vie 
quotidienne ?  
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Examen clinique 
Atrophie vulvo- vaginale : ☐O/☐N   Prolapsus : classification ………………………………………….……. 
Incontinence urinaire à l’effort : ☐O/☐N  Testing des releveurs : ……………………………………………..…… 
Si oui : prolapsus ☐ extériorisé/☐ réduit  Inversion de commande : ☐ O/☐ N  
 

 
*Touchers pelviens : ☐ Non fait/non recommandé    ☐ Si fait, données : ……………………………………………………………………… 
 
 

Examens complémentaires 
Echographie réno-vésicale et utéro-annexielle :  
Débitmétrie : Qmax : ……..mL/sec           Volume uriné : ……..mL           RPM : ……..mL           
Courbe normale ☐ O/☐ N 

 
 
*Examens complémentaires facultatifs : 
Recherche HPV (recommandée avant 65 ans) : …………..…  Date ……/………/…..…   
Si présence virale, FCV : ……………….. Date ……/………/…..… 
 
Bilan urodynamique (facultatif selon données cliniques) :  
Cystomanométrie : B1 : ………mL      CNID ☐ O/☐ N      compliance normale ☐ O/☐ N       CVF : ………mL 
Profilométrie (PCUM) : ………cm H20 
 

IRM pelvienne dynamique : 

Echographie introïtale dynamique : 

Colpo-Cysto-Défécographie : 

Echographie endo-rectale : 

Manométrie ano-rectale : 
Autres : 
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Thérapeutiques déjà réalisées 
Rééducation périnéale et sphinctérienne : ☐ O/☐ N / ☐ Non souhaitée         Date : ……/………/…….... 
Pessaire : ☐ O (☐fuites démasquées) /☐ N /☐ Non souhaitée 

 
Information pessaire : ☐ O/☐ N 
Information salpingectomie/annexectomie : ☐ O/☐ N     Décision : ………………………………………………………… 

 

Proposition de la RCP : 
 
 

 

Présents à la RCP : 
 
 

 
 

* Informations optionnelles, selon situation  Encadré : informations obligatoires 
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