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Complications spécifiques  
du traitement des prolapsus  

par voie haute.  



Complications spécifiques  
du traitement des prolapsus  

par voie basse.  



Complications spécifiques du traitement des prolapsus par voie basse.  

• Complications per-opératoires :  
– Liées à l’anesthésie 
– Hémorragiques : rares (plaie vasculaire, hématome du Retzius) 
– Lésions urétrale, vésicale 
– Plaie intestinale 

 
• Complications précoces :  

– Infectieuses : infection urinaire, abcès cutané 
– Rétention d’urine 
– Douleurs 
– Hématome  

 
• Complications tardives :  

– Exposition de prothèse 
– Granulome 
– Douleurs, dyspareunie  
– Incontinence urinaire à l’effort ou par urgenturie 
– Echec, Récidive du prolapsus 

 







• Augmentation des rapports d’événements indésirables enregistrés sur  la base de 
données « MAUDE » (MAnufacter and User Device Experience) au cours des deux 
dernières années 

• Revue de la littérature  

 

• « Alerte » :  

– les complications sévères ne sont pas rares  

– il n’y a pas d’avantage fonctionnel à utiliser une prothèse vaginale 



• 2millions de prolapsus diagnostiqués / an aux Etats-Unis 
• 20 % opérés : 2/3 technique traditionnelle,  1/3 prothèse, dont ¾ par voie vaginale = 70-75000 prothèses 

vaginales/an.  
• « MAUDE » 2874 déclarations en 3 ans (1/01/08-31/12/10) : 1503 pour cures prolapsus et 1371 pour incontinence 

 
• 1503 rapports de complications en 3 ans (sur au minimum 210-225000 prothèses)…  soit 0,67 % à 0,71 % !  

 
• 7décès : 3 liés à l’opération (1 hémorragie et 2 plaies intestinales) + 4 complications médicales postopératoires 
• Et par ordre de fréquence : expositions vaginales, douleurs incluant les dyspareunies, infections, problèmes 

urinaires, saignements, perforations viscérales, récidives du prolapsus, désordres neuromusculaires, 
réinterventions… problèmes émotionnels et découverte de la rétraction prothétique… 
 
 

• La plupart des complications sont inhérentes à la cure de prolapsus, quelle que soit la voie et indépendamment de 
l’utilisation d’un renfort prothétique 

• Nécessité de disséquer entre viscère et fascia pour une pose adéquate peut augmenter modérément le risque de 
plaie viscérale? 



Exposition prothétique vaginale  

• Définition varie d’une étude à l’autre 

• Type de prothèse utilisée est également variable 

 

• L’exposition vaginale est la complication la plus fréquente : 
10–12 % en moyenne 

• Mais variations allant de 0 % à 27,9 % (méta-analyse 
110 études, 18000 patientes) 

Abed H, Int Urogynecol J Pelvic Floor Dysfunct 2011 



Exposition prothétique vaginale  
• Prévalence des expositions prothétiques vaginales après mise en place d’une prothèse par voie vaginale 

(essais randomisés) 

Deffieux et al. J Gynecol Obstet Biol Reprod, 2013, in press 



Exposition prothétique viscérale (érosion vésicale ou digestive) 

• Pas d’exposition viscérale rapportée dans les essais randomisés, après mise en 
place de prothèse par voie vaginale, mais le faible recul de ces essais (<24 mois) 
peut l’expliquer car elles surviennent souvent plus de cinq ans après la mise en 
place de la prothèse.  

• Des érosions tardives viscérales ont été rapportées (érosion urétérale et digestive). 

 
 

 

 

 

Karateke A., J Minim Invasive Gynecol 2010   

Huffaker R.K., Int Urogynecol J Pelvic Floor Dysfunct 2009 



Prise en charge d’une exposition prothétique vaginale 
Recommandations  

 

• Rechercher signes d’infection (abcès ou cellulite) 

– oui : reprise chirurgicale pour drainage et ablation du matériel prothétique (accord d’experts). 

– non : ttt méd peut être proposé en 1ère intention (estrogènes et/ou antiseptiques locaux) (grade C). 

 

• Exérèse chirurgicale de la partie exposée de la prothèse possible en 1ere intention ou après 
échec d’un traitement médical (grade C).  

• Adresser la partie excisée de la prothèse pour examen bactériologique (accord d’experts). 

 

• En cas d’exposition prothétique vaginale faisant suite à une promontofixation:  

– Exérèse chirurgicale de la partie exposée de la prothèse, par voie vaginale (accord d’experts).  

– Reprise par voie abdominale (cœlio ou laparo), avec ablation la plus complète possible de la 
prothèse, nécessaire qu’en cas d’abcès ou de spondylodiscite associé (grade C).  

 

• Si récidive d’exposition après une 1ère exérèse, il est recommandé que la patiente soit traitée 
par une équipe ayant l’expérience de ce type de complication (accord d’experts). 

Recommandations CNGOF, Deffieux, 2011 



Douleurs 

• Complication la plus préoccupante 

 

• Spécifique à la prothèse ?  

• EVA de la douleur à trois mois postopératoiresen prospectif : pas de différence 
avec ou sans prothèse 

Niro J, Gynecol Obstet Fertil 2010 

 

• Attention, patientes « algiques » en préopératoire très certainement mauvaises 
candidates au renforcement prothétique … d’où l’intérêt d’un screening 
préopératoire soigneux. 



Dyspareunies 

• Plupart des études disponibles sont rétrospectives, non comparatives et donnent 
des résultats discordants concernant l’impact de la chirurgie prothétique sur la 
sexualité. 

 

• 4,5 % à 25 % selon les sources, autour de 16 % quand un score tel que le PISQ 
12 est utilisé. 

 

• Par voie vaginale, ce risque de détérioration semble comparable avec ou sans 
interposition de matériel prothétique.  

 



Dyspareunies de novo et altération de la qualité des rapports sexuels 

Deffieux et al. J Gynecol Obstet Biol Reprod, 2013, in press 



Infection, abcès, cellulite, spondylodiscite 

• Problème de définition : colonisations bactériennes, complications infectieuses associées à la 
présence d’une prothèse.  

• Prévalence des complications infectieuses liées à l’implantation prothétique varie d’un 
facteur 10 selon la définition retenue. 

Jia X., et al. Int Urogynecol J 2010 

 
• Recherche approfondie de bactéries portées par les prothèses explantées positive dans près 

de 80 % des cas.  
Boulanger L., et al. Int Urogynecol J Pelvic Floor Dysfunct 2008   
Vollebregt A.. Int Urogynecol J Pelvic Floor Dysfunct 2009   

 

 

• Prévalence des infections cliniques avérées (abcès des fosses ischiorectales, abcès 
rétropéritonéal, spondylodiscite, fistule, cellulite…)  <1 % après mise en place d’une prothèse 
synthétique par voie vaginale.  

• Sur une cohorte de 684 prothèses synthétiques de polypropylène implantées par voie basse, 
on retrouve des taux faibles d’abcès pelvien (0,29 %) et de cellulite pelvienne ou périnéale 
(0,15 %). 
 

Lewicky-Gaupp C. Int Urogynecol J Pelvic Floor Dysfunct. 2009   
Chen H.W. J Reprod Med 2009 

Douso M.L. J Minim Invasive Gynecol. 2009 
Caquant F., et al. J Obstet Gynaecol Res 2008 

http://dx.doi.org/10.1007/s00192-010-1156-7


Rétraction prothétique  

• Rétraction tissulaire péri-prothétique 

• Problème de définition : rétraction simple, douloureuse, avec dyspareunies, 
nécessitant une réintervention…  

 

• Prévalence des douleurs associées à la mise en place de matériel prothétique 
synthétique de polypropylène par voie vaginale varie de 4 à 11 % selon la 
définition retenue 

Nieminen K., Am J Obstet Gynecol 2010   

Feiner B., Obstet Gynecol 2010 

Moore R.D. p Int Urogynecol J Pelvic Floor Dysfunct 2010 

 
• Taux de réintervention pour rétraction prothétique significativement plus élevé 

après mise en place de prothèse par voie vaginale par rapport à la 
promontofixation cœlioscopique (7 % versus 0 %, p =0,05). 

Maher C.F., Am J Obstet Gynecol 2004 

 

 



Réintervention après chirurgie prothétique par voie vaginale 

• Taux de réintervention souvent « gonflé » par les BSU secondaires pour 
incontinence, plus un « deal » avec la patiente qu’une complication.  

• Diminution de la prévalence des récidives anatomiques après interposition 
prothétique. 
– Taux de réintervention : 8,5 %, toutes causes comprises, mais 1,3 % pour récidive 

 

• Prévalence des réinterventions après chirurgie vaginale prothétique est plus 
élevée par rapport à la chirurgie vaginale utilisant les tissus natifs (autologues) de 
la patiente (NP1) 
– Taux est d’environ 8 % avec prothèses contre 4 % sans 

 

• À court terme, la chirurgie prothétique par voie vaginale 
– diminue la prévalence des récidives anatomiques 

– sans diminution de la prévalence des réinterventions pour récidive (pas de différence entre chirurgie 
vaginale prothétique et chirurgie non prothétique concernant la prévalence des réinterventions pour 
récidive de prolapsus)  

– mais augmente la prévalence des réinterventions par rapport à la chirurgie vaginale non prothétique 



Réintervention après chirurgie prothétique par voie vaginale 

Deffieux et al. J Gynecol Obstet Biol Reprod, 2013, in press 



Complications spécifiques du traitement des prolapsus  
par voie basse avec pose de prothèse 

Van Geelen, Int Urogunecol J, 2013 



Quelle attitude adopter concernant la pose de prothèse par voie vaginale? 

• difficile de douter de l’efficacité sur le plan anatomique : 7 études randomisées les plus souvent 
citées ont un taux de succès entre 81 et 91 % comparés aux 47,5 à 72 % des techniques 
traditionnelles…  

• données au long cours (étude randomisée à trois ans) :  
– taux de récidive de 13 % avec prothèse contre 41 % sans 
– le taux d’exposition est élevé (19 %),  
– pas de différence dans le taux de dyspareunie entre les deux groupes.  

Nieminen K., Am J Obstet Gynecol 2010 

Van Geelen, Int Urogunecol J, 2013 



Quelle attitude adopter concernant la pose de prothèse par voie vaginale? 

• HAS au « point mort » depuis sa revue bibliographique arrêtée à novembre 2006 

• d’ailleurs, toujours pas de code CCAM de la mise en place d’une prothèse vaginale… 

 

• indication précise à l’utilisation d’une prothèse : prolapsus récidivé, cystocèle largement 
extériorisée, surtout désinsérée latéralement, facteurs de risques de récidive.  

 

• Recommandations à venir 
Deffieux et al. J Gynecol Obstet Biol Reprod, 2013, in press 

 



Comment prévenir les complications? Recommandations  
 

Mesures préventives générales, quelle que soit la voie d’abord 

• Informer les patientes fumeuses qu’elles ont un risque accru de complication postopératoire 
(accord d’experts).  

Proposer un sevrage tabagique périopératoire (accord d’experts). 

Equilibrer au mieux un éventuel diabète en périopératoire (accord d’experts). 

 

• Pas d’argument pour recommander la prescription systématique d’estrogènes locaux ou 
généraux avant ou après une chirurgie prothétique (grade C).  

 

 

Recommandations CNGOF, Deffieux, 2011 



Comment prévenir les complications? 
Mesures préventives générales, quelle que soit la voie d’abord 

• Respecter les mesures de prévention des infections nosocomiales, du site opératoire.  

  

• Traçabilité +++ 

 

• Pas poser de prothèse synthétique non résorbable inter-recto-vaginale si plaie rectale 
(accord d’experts).  

• Données insuffisantes pour conclure concernant la pose d’une prothèse inter-vésico-vaginale 
en cas de plaie rectale. 

• La mise en place d’une prothèse synthétique non résorbable inter-vésico-vaginale peut être 
envisagée après suture jugée satisfaisante d’une plaie vésicale (accord d’experts). 

 

• Formation +++ initiale et continue  

 1ers cas réalisés sous la direction d’un chirurgien expérimenté pour la technique considérée 
(grade C). 

Recommandations CNGOF, Deffieux, 2011 



Comment prévenir les complications? 
Promontofixation 

• Marquage CE classe III (réglementaire). 

• Polyester non enduit de silicone ou du polypropylène (grade C).  

 

• Ne pas insérer et suturer les prothèses par voie vaginale lors des promontofixations = pas de 
voie mixte (grade B).  

 

• La fixation de la prothèse au promontoire peut être réalisée par  fil ou tackers (grade C). 

• Fixation des prothèses au vagin par un dispositif non transfixiant (accord d’experts) : fils 
aiguillés.  

• Fixation des prothèses au col/isthme utérin et au levator ani peut être réalisée par fils ou 
systèmes d’agrafage automatique (accord d’experts). 

• Si hystérectomie, réaliser une hystérectomie subtotale (grade C). 

• Péritonisation pour recouvrir les prothèses (accord d’experts). 

Recommandations CNGOF, Deffieux, 2011 



Comment prévenir les complications? 
Chirurgie prothétique par voie vaginale 

• Marquage CE des implants posés par voie vaginale (réglementaire).  

Norme de fabrication AFNOR (NF S94-801 décembre 2007) pas obligatoire et pas évaluée par des 
études cliniques. 

 

• Si un renfort prothétique est mis en place, il est recommandé d’utiliser une prothèse en 
polypropylène monofilament tricoté à larges pores (macroporeux) (grade B).  

Pas de recommandation sur un grammage précis.  

Ne pas utiliser de polyester par voie vaginale (grade B). 

Données insuffisantes pour recommander ou ne pas recommander l’utilisation d’un kit de pose 
prothétique.  

 

• Lors de la mise en place d’une prothèse synthétique par voie vaginale, une hystérectomie est 
possible mais non recommandée systématiquement (accord d’experts).  

 

• Limiter la colpectomie lors de la mise en place d’une prothèse par voie vaginale (accord 
d’experts). 

Recommandations CNGOF, Deffieux, 2011 



Take home message 

 
• Indication précise 
 
• Informer +++ 

– des bénéfices attendus 
– des complications 
– des alternatives  

   
• Formation +++, praticien dûment formé à la technique 

 
• Déclarer les complications à l’Afssaps 

 
• La 1ère intervention doit être la bonne 




