Chirurgie du prolapsus,

Pourquoi faut-il continuer a mettre des prothéses par voie vaginale ?

L’actualité médiatique se focalise sur I'utilisation chirurgicale des protheses posées par voie
vaginale. Ces tissus prothétiques sont utilisés pour les cures d’éventration et le traitement
des hernies en raison de leur efficacité malgré des complications similaires & ce qui est

observé pour les chirurgies gynécologiques avec utilisation du méme tissu prothétique.

Cependant, il faut revenir a la question : Pourquoi utiliser du matériel prothétique pour le
traitement du prolapsus symptomatique qui altére la vie de 10 & 20 % des femmes et ceci de
maniere plus fréquente en raison du vieilissement de la population. La chirurgie
traditionnelle utilisant les tissus autologues ( les propres tissus des patientes), trés souvent
génétiguement déficients, avait permis de décrire plus de 100 techniques. Quelles que soient
ces techniques, le taux de récidives a 5 ans était de 30 a 50 %(1).

L’efficacité du renforcement prothétique observée dans les chirurgies abdominales et le
traitement de l'incontinence d’'urine d’effort par des bandelettes prothétiques, a développé le
concept de I'innovation chirurgicale pour la chirurgie du prolapsus. Le polypropyléne déja
utilisé pour des millions de patients, toutes indications confondues, a été le matériel choisi
pour standardiser la technique chirurgicale dans le but de soutenir les organes pour limiter le
taux d’échecs des techniques utilisant les tissus autologues. Ce matériel prothétique ne se

dégrade pas et n’expose a aucun risque specifique ni carcinologique.

En considérant que toutes les patientes et tous les prolapsus ne sont pas identiques, la
tendance thérapeutigue a été de tenir compte du terrain, de la symptomatologie du
prolapsus et de la présentation anatomique pour proposer I'utilisation d’'un tissu prothétique
pour soit un traitement suspensif et donc une chirurgie par voie abdominale soit un

traitement de soutien par voie vaginale.

Depuis 20 ans qu'observe-t-on ? En paralléle s’est développée la chirurgie par voie
abdominale qui est passée de la laparotomie a la ccelioscopie, de I'utilisation systématique
de prothéses antérieures et postérieures a une nouvelle recommandation du CNGOF 2016
ne proposant qu’une prothése antérieure fixée avec des fils, de la colle ou des agrafes. Dans
le méme temps, la chirurgie vaginale a évolué pour passer, grace au groupe TVM, de
I'innovation avec la mise sur le marché du Prolift® des 2005, a des techniques d’insertion de
prothéses purement par voie transvaginale (c’est a dire sans bras de suspension) tel que
ceci est proposé depuis 5 ans (2). La densité des protheses a évolué et est passée de 100

g/m2 a des protheses dites super Iégéres de 20 a 30 g/m2. Toute cette évolution s’est faite en



accord avec les autorités de santé puisque dés 2006 I'HAS avait produit ses premiéres
recommandations régulierement réactualisées depuis cette date. En 2015, la Commission
européenne SCENIHR(3), désignée pour évaluer la sécurité des prothéses vaginales, avait
émis I'opinion qu'’il était licite de continuer I'utilisation de ces techniques opératoires par voie

vaginale a condition d’évaluer les résultats a moyen et long terme.

A tout moment, que I'on soit dans une indication de voie abdominale ou vaginale, il est
apparu essentiel d’évaluer les résultats anatomiques, fonctionnels et le taux de
complications car bien sOr toute innovation chirurgicale, outre sa validation, nécessite
d’observer le taux de complications, malheureusement inéluctables quelles que soient les
interventions chirurgicales pratiquées et de faire une balance bénéfice/risque afin d’informer
le mieux possible nos patientes des contraintes de chaque indication. Le prolapsus étant une
pathologie fonctionnelle, le choix des femmes est I'élément déterminant du choix

thérapeutique.

L’évaluation de ces différentes techniques, la modification des techniques opératoires et de
la qualité des matériaux a vu quasiment disparaitre les complications liées a la rétraction
responsable de douleurs, ou au risque de mauvaise cicatrisation (exposition localisée de la
prothése) qui n’est maintenant observé que dans 2 % des cas, que le tissu prothétique soit
posé par voie abdominale ou vaginale(4). Les douleurs post opératoires ne sont pas plus
fréquentes que la chirurgie utilise des tissus autologues ou des tissus prothétiques par voie

vaginale ou coelioscopique.

Une étude francaise multicentriqgue(5) a comparé dans un essai thérapeutique le traitement
du prolapsus de la vessie avec prothese par voie ccelioscopique et par voie vaginale. Cet
essai thérapeutique suffisamment puissant permet de conclure qu’il n’y a pas de différences
quelle que soit la voie d’abord chirurgical et que le choix de I'une ou 'autre des voies d’abord
ne dépendra que du choix de la femme et de la compétence du chirurgien pour adapter au
mieux son expérience et sa dextérité a la technique adoptée. Ce dernier point est essentiel
car le taux de complications est intimement lié au niveau d’activité et d’expérience du
chirurgien. Cependant, certaines complications, peu fréquentes et toujours < 1%, sont

parfois complexes et nécessitent une évaluation pluridisciplinaire.

Il faut donc continuer a mettre des protheses vaginales car elles font partie intégrale du
traitement du prolapsus, confirmé par un résultat anatomique supérieur a ce qui est observe
aprés chirurgie utilisant les tissus autologues. La technique de pose a atteint sa maturité
avec I'utilisation de matériels adaptés limitant ces complications, et la place respective de
chaque traitement du prolapsus est maintenant définie par des recommandations
professionnelles rédigées sous I'égide du CNGOF(6-7). Cependant, I'histoire continue avec

comme dans toutes les spécialités chirurgicales une amélioration des techniques et des



matériaux qui ont comme finalité d’optimiser les bénéfices et de minimiser les risques en
gardant malgré tout comme objectif que le choix du traitement dépendra du choix des

femmes et que leur information est la base de ce choix(8).
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