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Résumé

Introduction : L’ utilisation d’une prothése de renfort inter-vésico-vaginale a été largement
employée pour tenter de diminuer les risques de récidive de prolapsus pour le traitement
chirurgical des cystocéles par voie vaginale. Des complications spécifiques, notamment a
type d’érosion, ont conduit a des études randomisées comparant les chirurgies par voie
vaginale avec et sans utilisation de prothése.

Méthodes : Ce travail s’appuie sur une revue systématique de la littérature (PubMed,
Medline, Cochrane Library, Cochrane Database of Systemactic Reviews, EMBASE)
concernant les méta-analyses, essais randomisés, registres, revues de la littérature,
études controlées et grandes études non controlées publiés sur le sujet. Sa réalisation a
suivi la méthodologie de la Haute autorité de santé (HAS) concernant les recommandations
pour la pratique clinique, avec un argumentaire scientifique (accompagné du niveau de
preuve [NP]) et un grade recommandation (A, B, C et accord professionnel [AP]).

*Auteur correspondant.
Adresse e-mail : loic.lenormand@chu-nantes.fr (L. Le Normand).
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Résultats : L’ utilisation de prothése synthétique inter-vésico-vaginale améliore le résultat
anatomique par rapport a la chirurgie autologue pour le traitement de la cystocele
(NP1). Cependant, il n’y a pas de différence sur le résultat fonctionnel et on note
une augmentation du nombre de réinterventions liées aux complications spécifiques,
notamment d’érosions vaginales.

Conclusion : Si Uutilisation de prothése synthétique inter-vésico-vaginale améliore
le résultat anatomique par rapport a la chirurgie autologue pour le traitement de la
cystocele (NP1), '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 cystocele non récidivée de la femme. 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.

© 2016 Publié par Elsevier Masson SAS.

Summary

Introduction: The use of prosthetic surgery by vaginal route has been widely used to try
to reduce the risk of prolapse recurrence in the surgical treatment of vaginal cystoceles.
Specific complications including type of erosion have led to randomized studies comparing
surgery by vaginal route with and without use of Mesh.

Method: This work is based on a systematic review of the literature (PubMed, Medline,
Cochrane Library, Cochrane database of systemactic reviews, EMBASE) for meta-
analyzes, randomized trials, registries, literature reviews, controlled studies and major
not controlled studies, published on the subject. Its implementation has followed the
methodology of the HAS on the recommendations for clinical practice, with a scientific
argument (with the level of evidence, NP) and a recommendation grade (A, B, C, and
professional agreement (AP)).

Results: The use of inter-vesicovaginal synthetic mesh improves the anatomical result
compared to the autologous surgery for the treatment of cystocele (NP1). However, there
is no difference in the functional outcome and there is an increase in the number of
reoperations related to specific complications, including vaginal erosions.

Conclusion: If the use of inter-vesicovaginal synthetic mesh improves the anatomical
result compared to the autologous surgery for the treatment of cystocele (NP1), no
difference in functional outcome and the increased number of related reoperations
specific complications including vaginal erosions, do not argue for the systematic use of
mesh in the treatment of primary cystocele. It must be discussed case by case basis taking
into account a risk-benefit uncertain at long-term (grade B). Its use should be supported
by additional studies focused on specific populations at risk of recurrence.

© 2016 Published by Elsevier Masson SAS.

Introduction

L’émergence de nombreuses prothéses implantées par voie
vaginale destinées a la correction de prolapsus génital de
la femme par voie vaginale et la survenue de complications
spécifiques liées a l'utilisation de ces prothéses ont provoqué
des alertes de la Food and Drug Administration (FDA) en
2011, celle-ci considérant que le bénéfice des implants
prothétiques pour la cure des prolapsus génitaux par voie
vaginale n’était pas prouvé et que ces implants exposaient
les patientes a des risques spécifiques a U utilisation de ces
protheses [1]. Cela a incité de nombreuses sociétés savantes,
dont le Collége national des gynécologues et obstétriciens
francais (CNGOF), a préciser les indications de ’utilisation
de ce type de prothése [2].

Matériel et méthodes

Ce travail s’appuie sur une revue systématique de la littérature
(PubMed, Medline, Cochrane Library, Cochrane Database of
Systemactic Reviews, EMBASE) concernant les méta-analyses,
essais randomisés, registres, revues de la littérature, études
controlées et études non controlées publiés sur le sujet
jusqu’en décembre 2015 lorsque les études randomisées
ne permettaient pas de conclure. Mots-clés utilisés (MeSH
et non MeSH) : pelvic organ prolapse ; cystocele ; vaginal
MeSH ; comparative. Les rédacteurs (Le Normand, Deffieux)
ont synthétisé la littérature pour chacune des questions
abordées : L'utilisation d’une prothése inter-vésico-vaginale
améliore-t-elle le résultat anatomique ? L’utilisation d’une
prothese inter-vésico-vaginale améliore-t-elle le résultat
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fonctionnel ? Existe-t-il des situations a risque ou [’utilisation
de prothése permet d’améliorer le résultat fonctionnel ?
Existe-t-il des facteurs de risque de ces complications et
peut-on les prévenir ? Quelles sont les diverses complications
pouvant étre en rapport avec [’utilisation de prothéses
synthétiques par voie vaginale ? Quel type de matériel
prothétique synthétique non résorbable est associé au plus
faible taux de complications prothétiques par voie vaginale ?
Quand recommander [’utilisation de prothéses en premiére
intention pour le traitement de [’étage antérieur ? Et les
recommandations ont été élaborées par un groupe de travail
multidisciplinaire (Le Normand, Deffieux, Donon, Cour) puis
ont été relues et amendées par un groupe de relecteurs
également multidisciplinaires (urologues, gynécologues,
gastro-entérologues et chirurgiens). La méthodologie suit au
mieux les recommandations de la HAS avec un argumentaire
scientifique pour chaque question (accompagnée du niveau
de preuve, NP) et les recommandations, gradées (A, B, C
et accord d’experts) et validées a ’issue de la phase de
relecture [3].

L’utilisation d’une prothése inter-vésico-
vaginale améliore-t-elle le résultat
anatomique ?

Seules des études randomisées comparant les cures de cys-
tocele par voie vaginale avec et sans utilisation de prothése
permettent de répondre a la question posée.

Concernant les prothéses biologiques résorbables, il
n’existait aucune preuve de la supériorité de ce type de
prothése dans la revue de la Cochrane Database de Maher [4].
Ces résultats sont appuyés par I’étude randomisée de Robert
ne montrant aucune différence sur le résultat anatomique
a propos du groupe utilisant une prothése a base de sous
mugqueuse de derme porcin ou celui utilisant une chirurgie
autologue [5].

Dix études randomisées de haut niveau de preuve (NP1)
montrent que Uinterposition de prothése synthétique inter-
vésico-vaginale diminue le risque de récidive anatomique
de cystocéle par rapport a une chirurgie réparatrice sans
utilisation de biomatériaux [6-15]. La majorité des études
donnent des résultats a 1 an sauf une dont le recul est de
2 ans [15] et une de 3 ans [10] (tableau 1).

Trois autres séries randomisées ne montrent pas de
différence significative sur le résultat anatomique entre
la colporraphie et U'utilisation de prothése [16-18]. Cette
absence de différence se retrouve dans le suivi, 1 an et 3 ans
de la premiere série [12,19].

A ces différentes séries, on peut ajouter celle de Menefee
comparant trois bras : colporraphie, prothése en derme por-
cin et protheése de polypropryléne fixé a ’arc tendineux [20].
ILn’y a pas de différence de résultat entre la colporraphie et
’utilisation de derme porcin, mais une meilleure correction
anatomique avec ’utilisation d’une prothése en polypropy-
lene (58 % vs 18 % de récidive, p = 0,004) sur une série de
99 patientes avec 78 évaluables a 2 ans.

Deux études randomisées ont comparé la sacrospinofixa-
tion a Uutilisation d’une prothése de type Prolift® pour le
traitement de |’étage moyen.

Halaska compare la sacrospinofixation a ’utilisation du
Prolift® dans une population de 168 patientes ayant un pro-
lapsus du fond vaginal post-hystérectomie [21]. Le résultat
anatomique est également supérieur pour le groupe prothése
(39,4 % de récidive dans le groupe sacrospinofixation vs 16,9 %
dans le groupe Prolift®), avec une majorité de récidives sur
|’étage antérieur pour le groupe sacrospinofixation (57,1 %).
Cependant, une seule de ces cystocéles récidivées était
symptomatique et a été réopérée avec utilisation secondaire
d’une prothése.

Lopes a comparé le résultat de la sacrospinofixation a la
prothése Nazca R® pour le traitement d’un prolapsus utérin
sur une série de 32 patientes [22]. Il observe le méme résultat
anatomique, y compris sur |’étage antérieur, mais avec un
taux d’érosion prothétique de 5 sur 16 patientes (dont 14
seulement évaluables, soit 35,7 % d’érosion).

Au total, la majorité des études randomisées comparant
une chirurgie autologue a U'utilisation de prothéses synthé-
tiques montre une supériorité des résultats pour le groupe
prothése, avec un recul le plus souvent de 1 an. Cependant,
il convient d’étudier également le résultat fonctionnel et la
morbidité propre a 'utilisation des prothéses pour confirmer
son éventuel intérét.

L’utilisation d’une prothése inter-vésico-
vaginale améliore-t-elle le résultat
fonctionnel ?

La disparition du symptome « boule vaginale » a été étu-
diée spécifiquement dans sept études. Sa disparition est
significativement plus fréquente dans le groupe prothé-
tique dans deux études : 62,2 % vs 75,4 % (colporraphie/
prothése), p = 0,008 pour Altman [7] et 47,8 % vs 68,7 %
pour de Tayrac [8] qui associe ce symptome a ’absence de
récidive anatomique, alors qu’elle est semblable dans les
deux groupes pour les cinqg autres études comparatives qui
ont évalué ce symptome [10,15,19,20,23].

L’amélioration des symptomes liés au prolapsus génital
et du retentissement sur la qualité de vie a été évaluée
par différents questionnaires hétérogenes soit trés géné-
raux (Short form-36 [SF-36], Patient global impression of
improvement [PGI-I], Patient global impression of severity
[PGI-S]), soit a visée urinaire ou sexuelle (Urinary impact
questionnaire-7 [UIQ-7], Pelvic organ prolapse/Incontinence
sexual questionnaire [PISQ]), soit périnéale (Pelvic floor
distress inventory [PFDI], Pelvic floor impact questionnaire
[PFIQ]) ne permettant pas de les compiler. L’amélioration
de la qualité de vie est similaire dans les deux groupes
pour la majorité des études, qu’elle soit évaluée par le
PGI-I et le PGI-S [24], le SF-36 [25], le PFDI, le PFIQ [26],
l’UIQ-7 [27] et le PISQ [28].

Une étude [7] montre que ’incontinence a Ueffort et la
dysurie sont mieux corrigées dans le groupe prothese par
rapport a celle de Vollebregt [13] retrouvant plus d’inconti-
nence urinaire d’effort dans le groupe prothése. Une seule
étude retrouve une amélioration plus importante de maniére
significative de la qualité de vie, appréciée de maniére trés
globale par le score Perception of quality of life (PQolL),
dans le groupe prothése [14].
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Tableau 1. Résultats anatomiques des séries randomisées : cure de cystocele par utilisation de prothése en
polypropyléne monofilament vs colporraphie antérieure. Le résultat est estimé avec une cystocele résiduelle

inférieure au grade 2 de la classification de POP-Q.

Auteurs Stade Age
cystocele moyen
minimum a (ans)
I’inclusion dans le
groupe

prothése

Technique

Résultats anatomiques
prothése vs colporraphie

Lamblin 2014 [15] 68 >3 65 4 bras, 2 TO 24 100 % vs 84,4 % (p = 0,05)
Perigee®

Nguyen 2008 [9] 76 =2 61 4 bras 2 TO 12 87 % vs 55 % (p < 001)
Perigee®

Delroy 2013 [6] 79 =2 61 4 bras 2 TO 12 82,5 % vs 56,4 % (p = 0,018)
Nazca TC®

Tamanini 2015 [17] 100 >2 67 4 bras, 2 TO 24 95,2 % vs 86 % (NS)
Nazca TC®

Dos Reis Brandao da 184 >3 66 4 bras TO Prolift® 12 86,4 % vs 70,4 % (p = 0,019)

Silveira 2015 [14]

Gutman 2013 [19] 51 >2 62 4 bras TO Prolift® 36 85 % vs 71 % (NS)

Sokol 65 =22 64 4 bras TO Prolift® 12 75 % vs 78,3 % (NS)

2012 [12]

Iglesia 2010 [16] 65 =2 64 4 bras TO Prolift® 9 73 % vs 79,2 % (NS)

Altman 2011 [7] 410 =2 65 4 bras TO Prolift® 12 82,3 % vs 47,5 % (p < 0,01)

Vollebregt 2011 [13] 125 =22 60 4 bras TO 12 91 % vs 41 % (p < 0,01)
Avaulta®

Carey 2009 [18] 139 =22 58 Non TO 12 81 % vs 65,5 % (p = 0,07)
Gynemesh® (NS)

de Tayrac 2013 [8] 147 =2 70 4 bras TO PP 12 89 % vs 64 % (p = 0,0006)
coaté (Ugytex®)

Nieminen 2010 [10] 202 =2 66 4 bras non TO 36 87 % vs 60 % (p < 001)
Parietene Light®

Sivaslioglu 2008 [11] 90 ND 57 4 bras TO 12 91 % vs 72 % (p = 0,0044)
Parietene Light®

Hiltunen 2007 [23] 202 >2 66 4 bras non TO 12 93,3 % vs 61,5 % (p < 001)

Parietene Light®

ILn’y a pas eu de différence notée quant a l’évolution de
la sexualité dans la plupart des études [7,9,10,12,15,16,23].
L’étude de la série de Vollebregt, centrée sur la sexualité,
montre que le groupe colporraphie améliore le score du
Female sexual function index (FSFI) alors que le score
n’est pas amélioré dans le groupe prothése avec méme une
aggravation dans 43 % du groupe prothése vs 18 % du groupe
colporraphie (p = 0,05) [29].

Au total, il n’est pas démontré dans la littérature que
’utilisation d’une prothése synthétique par voie vaginale
donne des résultats fonctionnels supérieurs a la chirurgie
autologue.

Quelles sont les diverses complications
pouvant étre en rapport avec |’utilisation
de prothéses synthétiques par voie vaginale ?

Les complications tardives spécifiques a l’utilisation des
protheses observées dans les études comparatives rando-
misées entre chirurgie vaginale autologue et prothétique se
résument a ’exposition vaginale.

Le taux des séries randomisées citées plus haut est
détaillé dans le tableau 2.

Leur prévalence est en moyenne dans ces études de
10,8 % avec des extrémes allant de 2 a 20,5 %. Toutes ces
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Tableau 2. Taux d’exposition de prothese dans les séries randomisées.

Effectif Technique Nb

groupe d’expositions

prothése
Lamblin [15] 2014 68 33 4 bras, 2 TO Perigee® 24 2 (6 %)
Nguyen [9] 2008 76 38 4 bras 2 TO Perigee® 12 2 (5%)
Delroy [6] 2013 79 40 4 bras 2 TO 12 2 (5%)

Nazca TC®
Tamanini [17] 2014 100 45 4 bras, 2 TO 24 7 (16,4 %)
Nazca TC®

Dos Reis Brandao da 2015 184 94 4 bras TO Prolift® 12 18 (20,5 %)
Silveira [14]
Gutman [12,16,19] 2013 51 33 4 bras TO Prolift® 36 5 (15 %)
Altman [7] 2011 410 200 4 bras TO Prolift® 12 6 (3,2 %)
Vollebreg [13] 2011 125 59 4 bras TO Avaulta® 12 2 (4%)
Carey [19] 2009 139 68 Non TO Gynemesh® 12 4 (5,6 %)
de Tayrac [8] 2013 147 70 4 bras TO PP coaté (Ugytex®) 12 7 (9,5 %)
Maher [30] 2011 108 55 Prothése en Y découpée a facon 24 59 %)
Nieminen [10] 2010 202 66 4 bras non TO Parietene Light® 36 20 (19 %)
Sivaslioglu [11] 2008 90 57 4 bras TO Parietene Light® 12 7 (12 %)
Hiltunen [23] 2007 202 66 4 bras non TO Parietene Light® 12 17 (12 %)

expositions ne nécessitent pas de réintervention. Dans
un suivi a long terme a 5 ans, Jacquetin rapporte 5 % de
réintervention pour un taux d’érosion de 16 % dans une série
rétrospective de 82 patientes [31].

Tableau 3. Complications déclarées sur le registre
MAUDE (FDA) (2005-2010), d’apres [33].

- 2 . , ) Rang Type d’événement Nb
Les dyspareunies peuvent étre liées a des rétractions -
prothétiques. Nous avons cependant vu que les études 1 Erosion 528
comparatives randomisées ne montraient pas de différence
sur les conséquences positives ou négatives sur la sexualité. 2 Douleur 472
En étudiant spécifiquement le taux de dyspareunie de 3 Infection 253
novo apreés chirurgie prothétique, celle-ci est en moyenne
de 12 % (6-60) [2], mais les études randomisées ne 4 Saignement 124
retrouvent pas de différence entre les groupes avec et sans 5 Dyspareunie 108
prothese [9,10,12,13,15,32].
On peut se demander si les complications se résument 6 Perforation d’organe 88
a Uérosion prothétique dans la pratique quotidienne. Le - —
registre Manufacturer and user device experience (WAUDE) 7 Problemes urinaires 80
de la FDA recense le.s’cgmplications déclarées et en dénombre 8 Vagin cicatriciel ou rétréci 5
une dizaine de varietés (tableau 3) [33]. Cependant, il est
difficile de rapporter les complications spécifiquement aux 9 Problemes neuromusculaires 38
protheéses utilisées car il y avait également des bandelettes .
10 Prolapsus recidive 32

sous urétrales posées de maniere concomitante qui pouvait
induire ces complications.
Concernant les douleurs, il est relaté plus de douleurs

inguinales apreés utilisation d’une prothése de type Prolift®
dans deux séries (0 % vs 2,5 %, p = 0,06) [7], (0 % vs
11,6 %) [17], plus de douleurs a I’examen clinique [8] (15 %
vs 28 %, p = 0,06) alors qu’il n’existe pas de différence dans
six autres séries qui ont évalué ce critére [9,13-15,21,32].

Au total, les expositions prothétiques représentent les
complications les plus fréquentes liées a Uutilisation des
prothéses dans les études randomisées. Il est difficile de
donner une prévalence d’autres complications spécifiques
a Uutilisation des protheses a ’analyse de la littérature.
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Existe-t-il des facteurs de risque
de ces complications et peut-on les prévenir ?

L’obésité et le tabagisme seraient des facteurs indépendants
d’exposition prothétique (NP3). Dans une étude rétrospective
multicentrique, Araco montre que le risque d’exposition est
10 fois supérieur lorsque le Body mass index [BMI] est > 30 ;
le tabagisme augmente le risque de 3,7 fois [34].

Concernant ’age, des études montrent des résultats
contradictoires. Kaufman [35] considére que le jeune age
serait un facteur de risque d’exposition alors qu’Araco [34]
estime qu’un age > 60 ans est un facteur de risque (NP3).

L’activité sexuelle serait également un facteur d’expo-
sition (NP3) [35,36].

La prescription d’cestrogénes locaux pourrait étre un
facteur limitant le risque d’érosion d’aprés cette série
rétrospective (6,7 % vs 21,7 %, selon qu’il y ait ou non une
cestrogénothérapie locale) [37]. De méme, ’expérience du
chirurgien peut étre un facteur déterminant (NP4).

Une plaie opératoire rectale doit faire abandonner la mise
en place de la prothése selon U’expérience de Jacquetin [38],
par contre une plaie vésicale ne serait pas une contre-indi-
cation a mettre la prothése si la vessie est correctement
réparée (NP4) [39].

L’utilisation de kit prothétique vs une prothése faconnée
donnerait moins de risque d’érosion [37,40]. Ces deux études
sont des séries rétrospectives faisant apparaitre un taux
d’érosion nettement supérieur (23,6 % vs 1,6 %) selon que
Uon utilise une prothese découpée a facon ou un kit pro-
thétique (NP4).

La réalisation concomitante d’une hystérectomie serait
un facteur de risque pour certains [37,41-43] mais pas pour
d’autres [40]. Cependant, une méta-analyse semble montrer
un effet délétére de ’hystérectomie en favorisant l’érosion
de prothése (19,2 % vs 7,3 %) (NP2) [44]. Le sujet sera traité
dans un article spécifique.

La réalisation concomitante d’une colpotomie en T
inversée serait un facteur d’exposition prothétique supplé-
mentaire (NP3) [37,42,43].

Aucune étude n’a été réalisée pour déterminer si les
facteurs suivants étaient prédisposants au risque d’exposition
prothétique : diabéte, traitement par corticoides, immuno-
dépression, irradiation pelvienne, antécédent d’exposition
prothétique, atrophie vaginale.

Les douleurs postopératoires liées a U'utilisation d’une
prothése peuvent étre d’origine multiple : érosion, infection,
rétraction de la prothese. Elles peuvent étre également
liées au passage transobturateur des bras de la prothese
comme cela a été décrit surtout pour les bandelettes transo-
bturatrices pour le traitement de l’incontinence urinaire a
Ueffort. Il est surtout important de repérer les terrains a
risque de douleurs postopératoires, notamment les patientes
présentant un syndrome d’hypersensibilisation pelvienne
ou généralisée. L’indication d’une chirurgie pelvienne doit
étre bien pesée chez ces patientes compte tenu du fort
risque de douleurs chroniques pelviennes engendrées par
la chirurgie [45].

Quel type de matériel prothétique
synthétique non résorbable est associé au
plus faible taux de complications prothétiques
par voie vaginale ?

Il est relaté que l’utilisation de polyester donne un risque
accru d’exposition comparé au polypropyléne [44].

Cependant, une étude comparative sur 100 explantations
de prothéses vaginales des données histologiques et physiques
de polypropyléne et de polyester basée sur le polyéthyléne
térephtalate montrerait que ce dernier matériau serait plus
inerte et moins dégradé que le polypropyléne (NP3) [46].
Cependant, il n’existe que tres peu de séries utilisant un type
de matériau, de plus, elles sont mal documentées [47-49].
Il n’y a donc aucun argument permettant de recommander
ce type de matériau.

Le polypropyléne coaté (collagéne) ne semble pas donner
de meilleurs résultats avec un taux de récidive élevé (35,1 %),
avec un taux d’exposition de 21,6 % pour cette série de 97
patientes (prothese Avaulta®) (NP3) [50].

Comparant deux prothéses de grammage différent (50 g/
m2 vs 25,2 g/m?), une étude comparative non randomisée
montre un taux d’extrusion similaire (NP3) [51].

Au total, il n’existe pas d’étude comparative des dif-
férents biomatériaux synthétiques non résorbables et les
données actuelles concernant les différentes protheses
mangquent pour pouvoir émettre des recommandations.

Existe-t-il des situations a risque ou
’utilisation de prothése permet d’améliorer
le résultat fonctionnel ?

La situation d’une cystocele récidivée (qui n’est pas abordée
dans ce travail de recommandations), est une situation a
risque ou on pourrait penser que |’utilisation d’une prothese
pourrait apporter un bénéfice. La seule étude randomisée
ou a été étudiée cette population spécifique montre une
amélioration du résultat anatomique dans le groupe avec pro-
thése, mais sans amélioration du résultat fonctionnel [32].
Une analyse en sous-groupe dans la série d’Altman montre
une amélioration d’un score composite associant le résultat
anatomique et la disparition du symptome « boule vaginale »
dans le groupe prothétique [7].

Par contre, il n’existe pas d’étude permettant de cibler
les populations a risque pour lesquelles ’utilisation de
prothése pourrait apporter un réel bénéfice pour la cure
d’un prolapsus génital non récidivé : désinsertion musculaire
ou avulsion du levator ani, haut grade de cystoceéle, histoire
familiale de prolapsus, sacrospinofixation [52-56], large
hiatus génital (NP4) [57,58].

Une analyse en sous-groupe de |’étude randomisée d’Alt-
man montre que les patientes présentant une désinsertion
paravaginale auraient un meilleur résultat anatomique avec
I’utilisation de prothése mais sans différence sur les résultats
fonctionnels [59].
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L’obésité est un facteur de risque peu étudié pour le
prolapsus et les différentes études montrent des résultats
contradictoires. Aucun article actuellement ne permet de
montrer que l’obésité est un facteur de risque de récidive
apreés une cure chirurgicale [60], et il n’existe aucun argument
pour utiliser une prothése dans ce cas. L’obésité serait par
contre un facteur de risque d’exposition prothétique [34,61].

Les prolapsus de haut grade (grades 3 et 4 de la classifi-
cation de POP-Q) ont été étudiés spécifiquement dans deux
études randomisées. Dans ’étude de Lamblin, le résultat
anatomique est supérieur dans cette série, méme si la
chirurgie autologue, parfaitement codifiée dans cette étude,
donne des résultats assez bons a 2 ans (100 % dans le groupe
prothétique vs 84,4 % dans le groupe autologue), par contre
il n’y a pas non plus de différence sur le symptéome « boule
vaginale » entre les deux groupes, ni sur les différents scores
de qualité de vie [15]. L'autre série retrouve également
de meilleurs résultats anatomiques sur le traitement de la
cystocele et une différence d’amélioration de qualité de vie
en faveur de la prothése (évaluée sur un score tres général),
mais avec un taux d’exposition prothétique de 20 % [14]. Il
est donc difficile de conclure en la supériorité du traitement
par voie vaginale avec utilisation d’une prothése synthétique
méme dans les prolapsus de haut grade.

Quand recommander [’utilisation de prothéses
en premiére intention pour le traitement de
’étage antérieur ?

Compte tenu de ’état actuel des connaissances et vu les
résultats des études randomisées a court et moyen termes,
il ne peut étre recommandé d’utiliser systématiquement une
prothése pour le traitement d’une cystocéle de premiére
intention (grade B).

Cependant, compte tenu des résultats supérieurs sur
le plan anatomique lorsqu’il y a utilisation de prothése, il
pourrait étre avantageux d’utiliser une prothése dans une
population a fort risque de récidive. Cependant, les études
manquent actuellement pour identifier une telle population
et notre groupe recommande la réalisation d’études spéci-
fiques randomisées pour ces populations a risque.

Par ailleurs, les différentes études ont été faites avec des
prothéses qui, pour la plupart, ont été retirées du marché.
On peut espérer que les prothéses de nouvelle génération
permettent de diminuer le taux de complications, mais il
reste également a démontrer qu’elles apportent un gain sur
le résultat anatomique et fonctionnel.

Recommandation sur [’utilisation
de prothése par voie vaginale
pour traitement d’une 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
(NP1), Uabsence 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. 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.
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