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Introduction 1 

Les prolapsus des organes pelviens (POP) sont une pathologie fréquente dont la prévalence augmente 2 

avec l’âge et atteint près de la moitié des femmes tout âges confondus [1]. Dans sa vie, pour chaque 3 

femme, le risque de subir une chirurgie de prolapsus est estimé à 11-19%, et le risque de ré-4 

intervention avec une chirurgie appropriée 3 à 5 ans plus tard est d'environ 30% [1, 2]. Les symptômes 5 

les plus fréquents du POP, lorsqu'ils existent, comprennent  l'inconfort (sensation de boule vaginale) et 6 

les symptômes urinaires. Des troubles ano-rectaux peuvent aussi être associés. Dans un certain nombre 7 

de cas, ces symptômes entraînent une diminution des activités physiques et/ou une altération de la vie 8 

sexuelle et/ou un isolement social, avec des répercussions négatives sur la qualité de vie et le bien-être 9 

psychologique [3]. Il semble que, chez les femmes ayant une prédisposition (race, laxité), l'âge et le 10 

mode de vie jouent un rôle déterminant sur la genèse et le développement des POP [4]. Les facteurs 11 

sur-sollicitant les systèmes de soutènement et de suspension comme la toux chronique, la dyschésie, la 12 

poussée lors de la miction, l’obésité ou la sédentarité, certaines contraintes physiques (ex : course à 13 

pied intensive, position debout prolongée, position assise prolongée, manière de porter les charges) et 14 

d’autres facteurs liés au mode de vie (ex : sédentarité, accès au soins) semblent jouer un rôle non 15 

négligeable [4, 5, 6, 7]. Même si l’'association entre facteurs de risques non-obstétricaux et survenue 16 

d'un POP n'est pas clairement établie, la HAS recommande de proposer une prise en charge spécifique 17 

des facteurs modifiables identifiés, dans la mesure du possible (AE) [4]. Cependant, à ce jour, il 18 

n'existe pas de consensus concernant une stratégie efficace de prévention. 19 

Le rôle des courbures rachidiennes est d’amortir les contraintes, comme par exemple les pressions 20 

intra-abdominales, qui s’exercent sur les structures pelviennes [8]. L’effacement de la lordose 21 

physiologique avec l’âge est l’évolution la plus fréquente chez la femme. Chez 184 femmes de 22 à 61 22 

ans, Dreischarf et al. (2014) ont retrouvé une réduction significative de la lordose lombaire de 7,9° 23 

(≈25 %) avec une diminution continue initiée dès l'âge de 30 ans. L’augmentation de la cyphose 24 

thoracique apparaît un peu plus tard, avec une relation qui devient significative, après l'âge de 50 ans 25 

[9]. Les facteurs de risque d’augmentation de la cyphose connus sont  l’âge, les discopathies 26 
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dégénératives liées à l’ostéoporose pour 1/3 des femmes, la perte de poids, les fragilités accrues du 27 

tissu conjonctif, les diminutions de masse et de force musculaires et l’altération du contrôle du 28 

mouvement ou du contrôle postural (retrouvés aux tests de lever/assis, de marche et d’équilibre) [10, 29 

11]. 30 

Malgré des preuves insuffisantes en raison de plusieurs limitations méthodologiques, les 31 

recommandations pour la prise en charge rééducative des POP restent principalement axées sur la 32 

fonction des muscles du plancher pelvien (MPP) [12]. Dans un essai contrôlé randomisé et récent de 33 

qualité, Wiegersma et al. ont rapporté que si l'entraînement des MPP améliore 55% des patientes à 1 34 

an, la technique reste insuffisamment efficace pour 45% des femmes [13]. Avec une approche plus 35 

holistique, le diagnostic et le traitement des POP devraient être guidés par une analyse des symptômes 36 

et des déficiences liés aux restrictions de mouvement, d'activité et de participation [14]. Des résultats 37 

récents suggèrent l'implication de mauvaises performances physiques [3, 15, 16, 17], d’altération de la 38 

qualité du contrôle du mouvement et d’un mauvais contrôle postural sur la genèse ou le 39 

développement des POP [7, 18]. Ces données suggèrent qu’un contrôle optimal des courbures 40 

rachidiennes permettrait d’amortir l’ensemble des contraintes, qui s’exercent sur l’utérus, la vessie et 41 

le rectum. 42 

 Aucune revue récente n'a discuté de l'impact possible de l’évolution des courbures vertébrales 43 

sagittales sur la genèse et l’évolution des POP chez les femmes d’âge moyen (40-65 ans), avec une 44 

approche holistique contemporaine. Le but de cette revue systématique était, d'une part, de préciser 45 

l’association éventuelle entre les courbures vertébrales sagittales liées à l'âge et le risque d’apparition 46 

ou d’évolution de POP chez les femmes, d'autre part, de discuter de la possibilité d'une relation 47 

causale. 48 

 49 

Méthode 50 
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Les lignes directrices PRISMA (Preferred Reporting Items for Systematic Reviews and Meta-51 

Analyzes) ont été utilisées pour conduire cette revue de littérature [19]. 52 

Critères d’éligibilité 53 

Selon le modèle PICO, les critères d’éligibilité étaient les suivants : Articles en anglais ou français 54 

traitant des courbures vertébrales sagittales chez la femme; Etudes comprenant un groupe de patients 55 

atteints de POP, avec ou sans groupe témoin asymptomatique. Les études devaient étudier un lien 56 

potentiel entre les courbures vertébrales sagittales et la présence de POP. Pour les prolapsus, 57 

évaluation clinique par POPQ ou Baden Walker et/ou évaluation des symptômes par auto-58 

questionnaire (Question 3 du Pelvic Floor Distress Inventory). Pour les courbures vertébrales, 59 

évaluation clinique par radiographie et/ou avec une règle flexible. Pour être incluses, les études 60 

devaient être des cohortes observationnelles, des cas témoins ou des études transversales. 61 

Stratégie de recherche 62 

La recherche d’article a été conduite sur trois bases de données: PubMed, Physiotherapy evidence 63 

database (PEDro), et Science direct. La dernière recherche a été menée le 30 septembre 2021. Les 64 

mots clés étaient les suivants: ("spinal diseases"[MeSH Terms] OR "Spine"[MeSH Terms] OR 65 

"Posture"[MeSH Terms] OR kyphosis[text word] OR hypokyphosis[text word] OR hypolordosis[text 66 

word] OR hyperlordosis[text word]) AND (("pelvic organ prolapse"[MeSH Terms] OR "pelvic floor 67 

disorders"[MeSH Terms] OR (pelvi*[text word] AND prolaps*[text word])). Trois examinateurs (BS, 68 

GK et EP) ont indépendamment sélectionné les articles en fonction de leur titre, résumé et texte 69 

intégral sur la base des critères d'éligibilité. La qualité méthodologique des articles a été évaluée à 70 

l'aide de l'échelle « Strengthening the Reporting of Observational studies in Epidemiology » 71 

(STROBE) [20].  72 

 73 

Résultats 74 
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La recherche initiale par titre a retrouvé 486 articles après lecture de titre, dont 477 ont été exclus 75 

après avoir lu les résumés. Les 9 études restantes ont été évalués par lecture de texte intégral pour 76 

l'éligibilité et 5 articles ont été inclus dans la présente revue (Figure 1). Le score final maximum était 77 

de 33 points pour les études de cohorte, 32 pour les études cas-témoins et 31 pour les études 78 

transversales. Quatre études incluses ont été réalisées aux USA [21-23, 25] et une en Iran [24]. Les 79 

échantillons allaient de 40 à 1126 patientes, avec une taille globale de l'échantillon inclus de 1825 80 

patientes (moyenne [40-302] pour lombaire et [96-824] pour thoracique), chez des femmes d’âge 81 

moyen majoritaires (40-65 ans). Les principales caractéristiques des études retenues pour cette revue 82 

sont fournies dans le tableau 1, et les détails sont décrits ci-dessous. Toutes les études étaient de 83 

qualité méthodologique faible à modérée. Le tableau 2 rapporte le respect des items et les risque de 84 

biais des études incluses dans la revue à l’aide de l’échelle STROBE. 85 

Synthèse de l’analyse 86 

Dans les quatre études les plus anciennes, une courbure sagittale thoracique supérieure à la lordose (si 87 

lordose >0) était considérée comme normale. Une lordose lombaire égale à 0 ou une lordose 88 

supérieure à la cyphose thoracique était considérée comme anormale [21-24]. Dans l’étude de Meyer 89 

et al. (2016), les courbures anormales sont définies par une hypo-cyphose (<20°), une hyper-cyphose 90 

(>40°), une hypo-lordose (<40°) et une hyperlordose (>70°) [25]. Quatre études ont suggéré qu'une 91 

courbure vertébrale anormale était associée à un risque accru de POP. Trois d’entre-elles ont signalé 92 

une association avec la cyphose, trois avec la lordose et une avec la version pelvienne (pelvic tilt) [21-93 

24]. Pour des POP de stades avancés, Lind et al. (1996) ont rapporté que l'angle de la cyphose 94 

thoracique était significativement plus élevé chez les femmes avec POP anatomique à l'examen 95 

clinique que chez les témoins ([SD]: 4.9°, 95% CI [3.1-6.7] ; p<0.001). Il n’y avait pas de différence 96 

significative entre les groupes en terme d’âge, de poids, de statut hormonal et de ménopause. Après 97 

ajustement pour le nombre d’AVB, le risque de POP était 35 % plus élevé pour chaque degré 98 

supplémentaire de cyphose (OR=1.35; 95% CI [1.11-1.65] ; p< 0.01) [21]. Mattox et al. (2000) ont 99 

inclus des patientes présentant tout les stades de POP. Les auteurs ont rapporté que les femmes d'âge 100 
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moyen présentant une courbure vertébrale anormale étaient 3,18 fois plus susceptibles de développer 101 

un POP anatomique (OR=3.18; 95% IC, [1.46 to 6.93] ; p=0.002). Parmi les femmes du groupe 102 

courbures vertébrales anormales, 91 % présentaient un POP. L’évolution de courbure la plus fréquente 103 

était l’effacement de la lordose lombaire (75% des femmes). Les auteurs rapportent que le groupe 104 

courbures vertébrales d’évolution anormale était légèrement plus âgés (60 ans vs 64 ans ; p=0.009). Il 105 

n’y avait pas de différence significative entre les groupes en terme d’indice de masse corporelle 106 

(IMC), de statut de ménopause, de poids du plus gros enfant (p=0.7) et de nombre d’AVB (p=0.2). 107 

Enfin, les résultats montrent quà mesure que le grade du prolapsus augmente, le nombre de patientes 108 

présentant une courbure vertébrale anormale augmente également [22]. N'Guyen et al. (2000) ont 109 

retrouvé un effacement de la lordose lombaire plus important chez les femmes d'âge moyen avec POP 110 

anatomique (stade III et IV majoritaires) par rapport aux groupes témoins ([SD]: 32.0°+/-9.8° vs 111 

42.4°+/-10.9° ; p<0.017). De plus, la rétroversion pelvienne chez les femmes atteintes de POP était 112 

significativement plus importante que chez les sujettes témoins ([SD]: 37.5°+/-7.0° vs 29.5°+/-7.3° ; 113 

p<0.0087). Il n’y avait pas de différence significative entre les groupes en terme d’IMC ([SD]: 28,9+/-114 

5,6 vs 28,4+/-5,2 ; p=0.84), d’âge ([SD]: 55,3+/-9,0 vs 53,4+/-9,5 ; p=0.51), de nombre d’AVB ([SD]: 115 

4,65+/-3,3 vs 4,5+/-2,9 ; p=0.96) [23]. Melli et Mahasti (2007) ont rapporté que le taux de POP 116 

anatomique (stade II et III majoritaires) était plus élevé chez les femmes d'âge moyen présentant des 117 

courbures vertébrales anormales (p=0.035). Il n’y avait pas de différence significative entre les 118 

groupes en terme d’IMC, d’âge, d’âge à la première grossesse ([SD]: 18.5+/-3.2 vs 18.8+/-3.8 ; 119 

p=0.6), de nombre d’AVB ([SD]: 7.8+/-3.86 vs 8.5+/-3.21 ; p=0.2), de taille du plus gros enfant (3.4kg 120 

vs 3.5kg ; p=0.7) et d’extraction instrumentale (p=0.06). La disribution par groupe d’âge/stade de POP 121 

rapporte les éléments suivants : Groupe femmes de 20-39 ans (n=93) : Stade I n=15/Stade II 122 

n=52/Stade III n=26/Stade IV n=0. Groupe femmes 40-65 ans (n=106): Stade I n=8/Stade II 123 

n=58/Stade III n=31/Stade IV n=9 [24]. Meyer et al. (2016) ont observé qu'il n'y avait pas de relation 124 

entre la présence de POP symptomatique et la cyphose (OR=0.99; 95% CI, [0.97-1.01] ; p=0.48) ou la 125 

lordose (OR=1.01; 95% CI, [0.97-1.04] ; p=0.75) [25]. La synthèse de ces résultats pour chaque étude 126 

incluse dans la revue est rapportée dans le tableau 3 (Tableau 3). 127 
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 128 

Discussion 129 

L’objectif principal de cette revue systématique était de préciser la l’association éventuelle entre 130 

l’évolution des courbures vertébrales sagittales liées à l'âge et le risque de POP chez les femmes. 131 

Parmi les nombreux facteurs de risque de POP existant, les courbures vertébrales sagittales 132 

apparaissent comme un facteur de risque modifiable de POP sur lequel prévention et traitements 133 

conservateurs devraient pouvoir être proposés [5]. D'après les données, nous pouvons voir que les 134 

résultats sont contradictoires selon le mode d’évaluation des POP (Tableau 3). Quatre études ont 135 

rapporté une association positive entre le POP anatomique à l’examen clinique ,  l’effacement de la 136 

lordose lombaire et l’augmentation de la cyphose thoracique [21-24]. Cette relation apparait 137 

indépendante du statut d’extraction instrumentale, du nombre d’AVB, et du poids du plus gros enfant 138 

[21, 22, 24]. L’effacement progressif de la lordose lombaire, qui commence dès l'âge de 30 ans, et 139 

l'augmentation progressive de la courbure thoracique, dès l'âge de 40 ans, pourraient être un facteur de 140 

risque potentiel dans la genèse ou le développement des prolapsus. La cinquième étude n'a trouvé 141 

aucune association significative entre les symptômes liés au POP et les modifications de courbures 142 

vertébrales, que ce soit au niveau thoracique ou lombaire [25].  143 

Quelles évaluations ? 144 

La littérature rapporte une corrélation modérée entre le POP anatomique (mesuré par examen clinique) 145 

et le POP symptomatique (mesuré par questionnaire). En cas d’évaluation clinique, la prévalence varie 146 

de 41 % à 56 %, 38 % ayant un stade II ou supérieur [26]. Lorsque l’évaluation repose sur un 147 

questionnaire sans examen gynécologique, la prévalence varie de 2,9% à 8,3% [27]. Slieker-ten Hove 148 

et al. (2010) ont rapporté que, dans une population générale, 40 % des femmes âgées de 45 à 85 ans 149 

présentaient un POP clinique/anatomique à l'examen, mais seulement 12 % de ces femmes étaient 150 

symptomatiques [28]. Dans l’étude de Meyer et al. (2016) l’évaluation des symptômes (Avez-vous 151 

une sensation de boule ou quelque chose qui tombe, que vous pouvez voir ou sentir dans votre région 152 
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vaginale ?) sans examen anatomique semble insuffisante pour l’étude d’une éventuelle association 153 

observant des paramètres morphologiques. Si l’on suit les recommandations HAS ou des principales 154 

sociétés savantes, l’évaluation devraient être réalisée à l'aide d'un questionnaire (avec un contenu, une 155 

formulation et une définition) complété d'un examen clinique [4, 5].  156 

Deux études ont utilisé la règle flexible [22, 24], trois la radiographie [21, 23, 25]. Des études ont 157 

rapporté des niveaux élevés à très élevés de fiabilité et de validité de la règle flexible [29, 30, 31, 32]. 158 

Les études de Melli et Mahasti (2007) et de Mattox et al. (2000), ont également retrouvé une 159 

association entre courbure thoracique et lombaire, l'une avec mesure radiographique, l'autre avec une 160 

règle flexible. Nous pouvons donc considérer ces outils pertinents dans la présente revue. Cependant, 161 

les méthodes utilisées simplifient fortement la courbure lombaire [33] et les cut-off sont différents 162 

selon les études. L'analyse de Dreischarf et al. (2014) a confirmé que les  niveaux segmentaires 163 

lombaires étaient affectés différemment par le vieillissement. La réduction relative la plus importante 164 

s'est produite au niveau de L1 (p<0,001) avec une réduction continuellement inférieure vers le 165 

segment le plus caudal [9]. Malheureusement, dans les études de notre revue, l'évaluation de la lordose 166 

lombaire a été dichotomisée en groupe normal et anormal. Si l’effacement de la lordose lombaire 167 

débute dès l'âge de 30 ans, les données restent très incomplètes sur la dynamique d’évolution des 168 

courbures avec l’âge et leur lien avec l’apparition puis l’évolution des POP. Enfin aucune étude ne 169 

rapporte de résultats sur les mobilités en terme de restriction de mobilités (amplitudes articulaires) en 170 

flexion ou en extension.  Enfin, l’effacement de la lordose lombaire chez les femmes est 171 

significativement associée à une faible force des extenseurs lombaires, à une perte de mouvement 172 

lombaire et à une augmentation de l'angle de cyphose thoracique [34, 35]. Il existe une forte 173 

corrélation entre les courbures vertébrales et la lombalgie [36]. Dans une population de 85 femmes 174 

souffrant de lombalgie (âge moyen de 43,4 ans, écart-type +/- 13,8), 41 % se sont avérées présenter un 175 

POP clinique/anatomique [37]. En raison de cette association potentielle entre POP et lombalgie, on 176 

peut regretter que la question de la lombalgie n'ait été évaluée dans aucune étude de notre revue. 177 

POP, fonctions physiques et rééducation? 178 
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Chez les femmes présentant des facteurs de risque génétiques plus élevés tels que la laxité, la largeur 179 

du hiatus et/ou une faiblesse musculaire, associé à un/des accouchements avec facteurs de risque, il est 180 

retrouvé un risque potentiel plus élevé de développer un prolapsus [38, 39]. Les lésions musculaires, 181 

fasciales et nerveuses pelviennes sont impliquées dans le développement du POP anatomique [40, 41]. 182 

Des déficits sensoriels (nociceptifs, douleurs, défauts de sensibilité) pourraient être impliqués dans la 183 

capacité à résister aux forces caudales résultant de perturbations externes (port de charge, instabilités 184 

posturales [42, 43, 44], toux, éternuements, poussées défécatoires). Les comportements favorisant le 185 

mode de vie sédentaire, associé à des positions assises prolongées [1, 5, 6] sont probablement 186 

également impliquées. Vieira et al. (2019) rapportent que les prolapsus semblent corrélés avec des 187 

troubles de la motricité et de l'équilibre chez les femmes d'âge moyen [16]. L’ensemble de ces données 188 

devraient être prises en compte avant chirurgie et/ou rééducation avec une approche holistique [14]. 189 

Trois études récentes ont montré les effets positifs de programmes de rééducation axés sur les 190 

stratégies d’optimisation du contrôle moteur postural [45, 46, 47]. Dans ses recommandations de 2021, 191 

la HAS insiste sur  la place d’une éducation thérapeutique au port de charges, à la toux, à la 192 

défécation, ainsi que des conseils visant à limiter la sédentarité et favoriser l’activité physique [5]. 193 

D'autres études devraient étudier les modalités et les effets de programmes de rééducation axés sur le 194 

contrôle moteur spinal, pelvien et des membres inférieurs chez les femmes atteintes de POP. 195 

 196 

Relation avec les travaux antérieurs 197 

Fait intéressant, dans une cohorte de 70 femmes, Sahinkanat et al. (2011) ont rapporté qu'après 198 

chirurgie de soutènement urétral (TOT), les femmes souffrant d'incontinence persistante présentait une 199 

rétroversion pelvienne plus prononcée que les femmes continentes (37° vs 34° respectivement (p = 200 

0,012)) [48]. Ces résultats concernant un symptôme fréquemment associés aux POP vont dans le sens 201 

de ceux retrouvés dans notre revue de littérature. Dans une revue précédente sur les relations entre la 202 

posture et les troubles du plancher pelvien, Zoolideh et al. (2017) n'ont retrouvé aucun lien, mais 203 

aucune différence n'avait été faite entre le POP symptomatique et le POP anatomique [49]. Nos 204 
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résultats suggèrent une association positive entre la cyphose thoracique, l’effacement de la lordose 205 

lombaire, la rétroversion pelvienne, et le POP anatomique à l'examen clinique chez les femmes d'âge 206 

moyen. Ces conclusions sont conformes à celles du rapport Brubaker ICS de 2005 [50]. 207 

Limites et forces de cette revue 208 

La méthodologie de cette revue était conforme aux recommandations PRISMA. Cependant, aucune 209 

des cinq études incluses dans cette revue n'a distingué le type de POP qu'elles ont évalué en terme de 210 

compartiment. Les évaluations des courbures vertébrales restent très hétérogènes selon les études 211 

retenues. Nous ne pouvons donc rapporter aucune donnée sur l'impact potentiel de chaque courbure 212 

vertébrale sur chaque compartiment de POP. Surtout, trois des études de cette revue ont été menées il 213 

y a une vingtaine d’années et nous n’avons retrouvé aucune donnée plus récente malgré une recherche 214 

minutieuse dans la littérature. Ainsi, compte tenu de l'hétérogénéité et des limites des études retenues, 215 

les preuves semblent manquer pour suggérer des programmes de prévention et/ou de rééducation 216 

spécifiques.  217 

 218 

Conclusion 219 

Quatre études de cette revue suggèrent une association entre le développement de POP anatomique à 220 

l'examen clinique et les modifications de courbures sagittales vertébrales liées à l’âge chez les 221 

femmes. Cette relation apparait indépendante du statut d’extraction instrumentale, de nombre d’AVB, 222 

et de taille du plus gros enfant. L’effacement progressif de la lordose lombaire, qui commence dès 223 

l'âge de 30 ans, et l'augmentation progressive de la courbure thoracique, dès l'âge de 40 ans, pourraient 224 

être un facteur de risque potentiel dans la genèse ou le développement des prolapsus. 225 

Malheureusement, cette revue est très limitée par le faible nombre et la disparité des données, 226 

l’observation purement statique et non dynamique des courbures, l’ancienneté et l'hétérogénéité des 227 

études incluses. D'autres études contemporaines, avec des protocoles de bonne qualité 228 
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méthodologique, devraient être menées pour une meilleure compréhension de la physiopathologie des 229 

POP. 230 

 231 
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Tableau 1. Principales caractéristiques des études retenues pour cette revue 

Article Désign Echantillon 
 

Type de 
courbure 

 

Outils d’évaluation 

des courbures 

 

Outils d’évaluation       
des POP 

N°1 
(Lind, 1996) 

[21] 
Etude cas-témoins  

96 femmes 
(48 POP vs 48 non-POP) 
Age: absence de données 

Thoracique 
Radiographie 

 
Evaluation anatomique 

N°2 
(Mattox, 2000) 

[22] 

Etude cas-témoins 
multicentrique 

363 femmes 
(271 CVN/92 CVA) 

Age: 61.0 DS±14  

Thoracique 
Lombaire 

Règle semi-flexible 
Evaluation anatomique 

(POP-Q) 

N°3 
(Nguyen, 2000) 

[23] 
Etude cas-témoins 

40 femmes 
(20 POP vs 20 non-POP) 

Age: 53.4 DS± 9.5/55.3 DS± 9.0 
Lombaire 

Radiographie  
 

Evaluation anatomique 
(Baden and Walker) 

N°4 
(Melli, 2007) 

[24] 
 Etude transversale 

200 femmes 
(100 CVN/100 CVA) 

Age: 41.9/41.7 DS±22.0 

Thoracique 
Lombaire 

Règle semi-flexible 
Evaluation anatomique 

(POP-Q) 

N°5 
(Meyer, 2016) 

[25] 
Etude transversale 

824 femmes 
(402 CVN/422 CVA) 

Age: 64.1 DS±10.0 
Thoracique 

Radiographie  
Tomodensitométrie 

Evaluation symptomes 
Question 3 of the PFDI-20 302 femmes 

(149 CVN/153 CVA) 

Age: 63.7 DS±9.7 
Lombaire 

Abréviations: DS: Déviation standard ; CVA : Courbure vertébrale anormale ; CVN : Courbure vertébrale normale ; POP-Q : Pelvic Organ Prolapse Quantification ; PFDI-20 : Pelvic Floor 

Distress Inventory Questionnaire 
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Tableau 2. Risque de biais des études incluses dans la revue à l’aide de l’échelle STROBE 

ETUDE 
 

ITEMS 

N°5 
Meyer, 
2016 

N°4 
Melli,  
2007 

N°3 
Nguyen, 

2000 

N°2 
Mattox, 

2000 

N°1 
Lind,   
1996 

Titre et 
résumé 

Q1 a X O X O O 

b O O O O O 

Introduction Q2 O O O O O 

Q3 O O O O O 

Méthodes Q4 O O O O O 

Q5 O O O X O 

Q6 a O O O X O 

b   O X O 

Q7 O X O O O 

Q8 O O O O O 

Q9 X X X X X 

Q10 X X O O X 

Q11 O X O O O 

Q12 a O X O X O 

b O X O X O 

c X X X X X 

d X X O X O 

e X X X X X 

Résultats Q13 a O X X X X 

b X X X X X 

c X X X X X 

Q14 a O X O O X 

b X X X X X 

c      

Q15 O O O O O 

Q16 a O X X X O 

b X X X O X 

c X X X X X 

Q17 O O X O X 

Discussion Q18 O O O O O 

Q19 O X O O O 

Q20 O O O O O 

Q21 O X O O O 

Total 20/31 12/31 20/32 17/32 20/32 

Abréviations : X = Item non respecté, O = Item respecté 



Tableau 3. Synthèse des résultats pour chaque étude incluses dans la revue 

Article Désign Echantillon 
 

Type de 
courbure 

 

Outils d’évaluation 

des courbures 

 

Outils d’évaluation       
des POP 

 

Résultats 

N°1 
(Lind, 1996) 

Etude cas-témoins 
rétrospective 

96 femmes 
(48 POP vs 48 non-POP) 
Age: absence de données 

Thoracique 
Radiographie 

(angle de Ferguson)  
Evaluation anatomique 

Association 
OR (IC)=1,35 (1.11-1.65) 

p<0.01 

N°2 
(Mattox, 2000) 

Etude cas-témoins 
prospective 

multicentrique 

363 femmes 
(271 CVN/92 CVA) 

Age: 61.0 DS±14  

Thoracique 
Lombaire 

Règle semi-flexible 
Evaluation anatomique 

(POP-Q) 

 
Association 

OR (IC)=3.18 (1.46-6.93) 
P=0.002 

 

N°3 
(Nguyen, 2000) 

Etude cas-témoins 
prospective 

40 femmes 
(20 POP vs 20 non-POP) 

Age: 53.4 DS± 9.5/55.3 DS± 9.0 
Lombaire 

Radiographie  
(angle de Cobb) 

Evaluation anatomique 
(Baden and Walker) 

 
Association 

p<0.003 
 

N°4 
(Melli, 2007) 

 Etude transversale 
200 femmes 

(100 CVN/100 CVA) 

Age: 41.9/41.7 DS±22.0 

Thoracique 
Lombaire 

Règle semi-flexible 
Evaluation anatomique 

(POP-Q) 

 
Association 

P=0.035 

N°5 
(Meyer, 2016) 

Etude transversale 

824 femmes 
(402 CVN/422 CVA) 

Age: 64.1 DS±10.0 
Thoracique 

Radiographie  
(angle de Cobb) 

Tomodensitométrie 

Evaluation symptomes 
Question 3 of the PFDI-20 

Pas d’association 
OR(IC)=0.99 (0.97-1.01 

P=0.48 

302 femmes 
(149 CVN/153 CVA) 

Age: 63.7 DS±9.7 
Lombaire 

Pas d’association 
OR(CI)= 1.01 (0.97-1.04) 

P=0.75 
Abréviations: DS: Déviation standard ; CVA : Courbure vertébrale anormale ; CVN : Courbure vertébrale normale ; POP-Q : Pelvic Organ Prolapse Quantification ; PFDI-20 : Pelvic Floor 

Distress Inventory Questionnaire ; RR : risque relatif ; IC : Intervalle de confiance 




