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RESUME
Les résultats des séries de promontofixation par voie coeliscopique sont très satisfaisants avec des taux de 
complications très faibles. Des cas de récidives ont été rapportés sans précision sur leur mécanisme de 
survenu ni sur leurs modalités de prise en charge. Nous rapportons notre expérience à propos de quatre cas 
de récidives qui avaient été traités par cœlioscopie au niveau de l'unité de Gynécologie du service de 
Médecine de la Reproduction du Groupe Hospitalier Cochin Saint Vincent de Paul, Paris. L'analyse de ces 
cas a permis de déceler les différents mécanismes de survenue dominés par les défauts techniques mettant 
en exergue l'importance de l'expérience de l'opérateur pour ce type d'intervention. La prise en charge par 
voie coelioscopique nous parait tout à fait faisable sous réserve d'un respect stricte des différents temps de 
la technique opératoire doublé d'un contrôle de la correction du prolapsus en peropératoire.

Mots clés : Récidives ; promontofixation ; cœlioscopie ; prolapsus génital

SUMMARY
The results of the series of promontofixation by laparoscopy are very satisfactory with very low rates of 
complications. Cases of recurrences were reported without precision on their mechanism and modalities 
of treatment. We report our experience about four cases of recurrences that had been treated by 
laparoscopy at Gynaecology Department of Reproductive Health Medicine of Cochin Saint Vincent de 
Paul Hospital, Paris. The analysis of cases revealed various raised mechanisms dominated by technical 
defects showing importance of experience of the operator for this kind of intervention. Laparoscopy 
treatment is possible but need a respect of several operating steps associated with a control of correction of 
the prolapse during procedure.
Key-words: Recurrences; Laparoscopy; Sacrocolpopexy; genital prolapsed
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INTRODUCTION
Le prolapsus génital demeure une affection 
fréquente atteignant plus de 50 % des femmes 
ayant accouché et responsable d'une importante 
morbidité et affectant la qualité de vie [1]. Son 
traitement reste essentiellement chirurgical et la 
diversité des techniques opératoires traduit la 
difficulté de sa prise en charge. 

La fiabilité de cette technique, décrite par 
Scali dans la cure du prolapsus génital [2,3] n'est 
plus à démontrer. Les résultats des différentes 
séries de promontofixation par laparotomie nous le 
confirment avec un taux de réussite de plus de 80 % 
en moyenne. L'utilisation de la voie endoscopique 
a permis, avec des résultats anatomiques et 
fonctionnels identiques, de reproduire les mêmes 
gestes techniques tout en gardant les avantages 
qu'offre cette chirurgie mini invasive. Malgré une 
longue courbe d'apprentissage pour cette voie [6], 
les résultats des séries de promontofixations 
coelioscopiques sont très satisfaisants avec un taux 
faible de complications. Des cas de récidives ont 
cependant été rapportés mais à notre connaissance 
le type de récidive et surtout les modalités de leur 
prise en charge ne sont pas précisés. Nous 
rapportons, dans ce travail, notre expérience sur la 
prise charge des récidives de prolapsus génital à la 
suite d'une promontofixation réalisée par voie 
coelioscopique. Il s'agit de quatre patientes qui 
avaient bénéficié d'une reprise de leur récidive par 
la même voie coelioscopique.

CAS CLINIQUES
Patiente n°1 
Madame Z. 44 ans ayant eu 3 accouchements par 
voie basse et qui avait bénéficié en Juin 2006 d'une 
promontofixation par voie coelioscopique (C2 H3 
R1) utilisant 2 bandelettes de mersuture fixées sur 
les parois antérieure et postérieure du vagin. Elle 
avait présenté un an plus tard une récidive sous 
forme d'une hystéroptose de stade 3 et une 
cystocèle de stade 2 gênant la patiente et associée à 
une incontinence urinaire d'effort à la toux et à la 
marche. Une réintervention  par voie 
coelioscopique a été effectuée 14 mois après la 
chirurgie initiale.
L'exploration avait retrouvé une bandelette 
antérieure tendue comme un arc dans la cavité 
péritonéale entre le promontoire et la face 
postérieure du ligament large droit et qui était fixée 
sur environ un quart de la paroi antérieure du vagin. 

La ligamentopexie 
postérieure ou promontofixation est actuellement 
reconnue comme étant l'intervention de référence 
pour le traitement par voie haute des prolapsus 
génitaux. 

Nous avions retiré la prothèse de la paroi antérieure 
du vagin et sectionné la prothèse à environ 2 cm sous 
le promontoire. Une hystérectomie  subtotale avait 
été effectuée suivie de la mise en place d'une 
nouvelle prothèse « Ultrapro » fixée sur la face 
antérieure du vagin par 4 points d'éthibon 3/0.
L'ouverture du péritoine pariétal postérieur en regard 
du promontoire avait permis de visualiser une 
surface réduite du ligament vertébral commun 
antérieur et cette nouvelle prothèse avait été fixée par 
un point d'Ethibon 0 passé à travers le ligament et 
l'extrémité de la prothèse de mersuture fixée au 
promontoire permettant ainsi la correction de 
l'hystéroptose. La péritonisation était réalisée avec 
un surjet au vicryl 2/0 et par des points en «X» au 
PDS 2/0 permettant de sous-péritoniser la prothèse.
En fin d'intervention, une cure d'incontinence 
urinaire d'effort était réalisée par la mise en place 
d'une prothèse « Monarc » par voie trans-obturatrice 
antérieure de dehors en dedans.
Les suites opératoires étaient simples sans récidive 
jusqu'à la troisième année du suivi.
Patiente n°2
Il s'agit d'une patiente de 38 ans, ayant eu 3 
accouchements par voie basse et ayant bénéficié en 
novembre 2003 d'une promontofixation par voie 
coelioscopique pour prolapsus génital (C0 H3 R0). 
Elle avait présenté, après un délai d'un an et demi, 
une récidive sous forme d'une hystéroptose de Stade 
2 et une cystocèle de stade 1 confirmée au 
colpocystogramme. Une reprise par voie 
coelioscopique avait été décidée.  
L'exploration avait permis de constater que la 
bandelette postérieure, libre dans le douglas, s'était 
désinsérée sur une large surface de la face 
postérieure du vagin où elle avait été fixée par des 
agrafes. Les 2 bandelettes semblaient d'autre part 
être fixées de façon lâche au niveau du promontoire 
avec des agrafes également.
Nous avions disséqué et libéré toute la bandelette 
postérieure du vagin postérieur et nous l'avions 
sectionnée ensuite en regard du ligament utérosacré 
droit où elle devenait sous péritonéale. Nous avions 
repris le clivage recto vaginal avec mise en place 
d'une bandelette « Ultrapro » fixée sur la face 
postérieure du vagin par 4 points d'éthibon 3/0 et par 
un pont d'éthibon 3/0 à l'extrémité distale de la 
bandelette postérieure qui était restée en place en 
sous péritonéal.
Le péritoine pariétal postérieur en regard du 
promontoire avait été ensuite incisé. La bandelette à 
ce niveau avait été retirée pour exposer le ligament 
vertébral commun antérieur sur laquelle nous avons 
refixé la bandelette par un point d'éthibon 0.
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L'ouverture du péritoine du cul de sac vésico-utérin 
avait permis de constater que la bandelette 
antérieure était fixée correctement sur la face 
antérieure du vagin. Nous avions complété cette 
fixation à la face antérieure de l'isthme par un point 
d'éthibon 2/0. Nous avions ensuite raccourcit cette 
bandelette antérieure en la sectionnant sur 1,5 cm 
en arrière de la face postérieure du ligament large 
droit. Le rapprochement des 2 extrémités par un 
point d'éthibon 2/0 avait permis d'obtenir une 
tension plus importante sur la bandelette 
antérieure.
Une repéritonisation du cul-de sac de Douglas, du 
péritoine pariétal postérieur et du cul de sac vésico-
utérin par du PDS 2/0 avait été effectuée.
En raison d'un allongement hypertrophique du col 
avec museau de tanche développé sur la lèvre 
antérieure, nous avons effectué une résection de la 
partie proéminente de la lèvre antérieure et de la 
lèvre postérieure à l'anse diathermique.
Les suites opératoires sont simples après un suivi 
de 4 ans avec un résultat anatomique satisfaisant 
selon la classification POP-Q (Aa : -3, Ba : - 3, Ap : 
- 3, Bp : - 3).
Patiente n°3 
Il s'agissait d'une patiente de 53 ans, aux 
antécédents de deux accouchements par voie basse, 
ayant bénéficié en septembre 2006 d'une 
promontofixation par voie coelioscopique pour 
prolapsus génital (C4 H3 R2) qui  avait récidivé six 
mois plus tard sous forme d'une cystocèle de grade 
III et une hystéroptose de grade II. Une reprise par 
voie cœlioscopique avait été décidée associée à une 
h y s t é r e c t o m i e  s u b t o t a l e .
L'exploration visualisait des adhérences 
vélamenteuses de l'annexe droite et du 
promontoire. Les deux bandelettes étaient 
solidement fixées au promontoire. Nous avions 
disséqué la bandelette antérieure après incision du 
péritoine au niveau cul de sac vésico-utérin 
permettant d'objectiver une latéralisation complète 
de la bandelette la rendant tout à fait inefficace. Le 
décollement vésico-vaginal avait été poursuivi 
jusqu'au repère du ballonnet de la sonde vésicale 
libérant une très large surface correspondant à la 
volumineuse cystocèle. 
Après avoir effectué une hystérectomie subtotale, 
une nouvelle prothèse « Ultrapro » était fixée à la 
paroi vaginale antérieure et sur l'isthme à l'aide de 8 
points d'éthibon 3/0 et son extrémité libre était 
solidarisée par un point l'éthibon 0 à l'extrémité 
distale de la première prothèse laissée en place et 
fixée au promontoire. Une repéritonisation 
antérieure et postérieure avait été effectuée afin 

d'enfouir la prothèse.
Les suites sont simples après 3 années de suivi avec 
un résultat anatomique satisfaisant selon la 
classification POPQ (Aa :  3, Ba : 0, Ap :  2 et Bp : -
2).
Patiente n°4 
Patient de 53 ans, aux antécédents de 3 
accouchements par voie basse ayant eu en mars 2005 
une promontofixation par voie coeliocopique pour 
prolapsus génital avec principalement une 
hystéroptose stade 3. Elle avait présenté 7 mois plus 
tard une récidive avec une hystéroptose de degré 2 
provoquant  une  gêne  e t  conf i rmée  au  
colpocystogramme. La décision d'une reprise par 
voie cœlioscopique avait été décidée avec décision 
d'une hystérectomie totale avec annexectomie 
bilatérale.
L'explorat ion retrouvait  des adhérences 
péritonéales, sigmoidiennes et annexielles droites 
avec des bandelettes bien en place et bien fixées à la 
fois sur les parois vaginales et sur le promontoire. 
Nous avions effectué une hystérectomie totale avec 
annexectomie bilatérale. Ensuite nous avions 
procédé à l'ouverture du péritoine pariétal postérieur 
à quelques cm sous le promontoire puis à la 
dissection des deux bandelettes sur une longueur de 
2 cm. Une plicature de celles-ci maintenues avec un 
point au fil éthibon 0 avait permis de remettre les 
bandelettes sous tension afin de corriger le prolapsus 
génital.
Les suites opératoires sont simples après 4 ans avec 
un résultat anatomique satisfaisant selon la 
classification POPQ (Aa : -3, Ba : - 3, Ap : - 3, Bp : - 
3)

COMMENTAIRES
La promontofixation coelioscopique fournit de bons 
taux de succès équivalent à ceux obtenus par 
laparotomie. Il s'agit d'une technique que nous 
proposons pour le traitement des prolapsus génitaux 
chez les femmes de moins de 65 ans. Les récidives ne 
sont cependant pas exceptionnelles. Les données de 
la littérature confirment, d'une part, que les taux de 
dyspareunie et de récidives sont plus faibles avec la 
promontofixation qu'avec la chirurgie par voie 
vaginale et d'autre part, que la voie coelioscopique 
était moins pourvoyeuse de complications  per et 
postopératoires que la voie classique par 
laparotomie (8% versus 35 % de complications) [4, 
5, 6]. Pendant que Cheret [4] et Agarawala [7] ne 
rapportaient aucun cas de récidives dans leur série, 
Claehout [6] et Sarlos [8] faisaient état de dix (7,5 %) 
et huit (7%) cas de récidives dans leur série 
respective.  
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A notre connaissance, il n'existe pas de publication 
rapportée concernant l'attitude chirurgicale à 
adopter en cas de récidive de prolapsus après 
promontofixation coelioscopique.  Nous 
rapportons ainsi quatre cas de reprise chirurgicale 
par voie coelioscopique. Cette faible proportion 
traduit simplement l'efficacité de cette technique 
qui demeure être le « Gold standard » dans la prise 
en charge chirurgicale des prolapsus génitaux 
comme rapporté par d'autres auteurs. 
Le délai relativement court (6 mois et 1 an) de la 
survenue de la récidive à un stade clinique 
nécessitant une indication opératoire fait suspecter 
un défaut technique ou une correction insuffisante 
du prolapsus au moment même de l'intervention. 
L'analyse de ces quatre cas a permis de définir les 
facteurs prédisposant à la récidive :
- L'utilisation d'agrafes pour la fixation des 
bandelettes au niveau du vagin ou du promontoire 
(Patiente n°2) qui semble moins fiable que la 
fixation à l'aide de fils ;
- L'absence de fixation de la bandelette antérieure 
au niveau du col ou de l'isthme utérin chez trois de 
nos patientes (n°2, 3 et 4). La récidive de 
l'hystéroptose observée chez les quatre patientes 
pourrait être la conséquence de cette absence de 
fixation ;
- Une péritonisation insuffisante responsable de 
la migration de la bandelette dans la cavité 
péritonéale (Patiente n°1) entrainant une 
diminution de tension exercée sur la bandelette ;
- Une fixation insuffisante des bandelettes sur les 
parois vaginales antérieures et postérieures 
(Patiente n°1 et 3) ;
- Une insuffisance de tension appliquée sur les 
prothèses lors de leur fixation au niveau du 
promontoire (Patiente n°4), imposant un contrôle 
rigoureux et satisfaisant par voie vaginale lors de la 
fixation des bandelettes sur le promontoire d'autant 
que le mécanisme principal de la récidive passe par 
une tension insuffisante sur ses bandelettes 
prothétiques. 
Pour nos quatre patientes, la récidive du prolapsus 
avait surtout concerné l'étage moyens avec deux 
hystéroptoses de stade II et deux de stade III, 
contrairement aux observations de Claerhout [6] 
qui rapportait que le compartiment postérieur était 
plus vulnérable au risque de récurrences. Nous 
pensons ainsi que le poids utérin semble avoir un 
rôle majeur dans la survenue de ses récidives et 
l'association d'une hystérectomie subtotale nous 
parait nécessaire en cas de réintervention.
La prévention de ses récidives passerait par :
- Une large dissection et une bonne exposition de la 

face antérieure du vagin de façon à poser une 
prothèse fixée par au moins 4 points sur la paroi 
vaginale et un ou deux points sur le col ou l'isthme ;
- un contrôle par voie vaginale de l'efficacité de la 
correction de la cystocèle en peropératoire. En effet, 
avant de fixer la bandelette antérieure au 
promontoire,  il faut mettre en tension celle-ci 
jusqu'à la correction de la cystocèle vérifiée par voie 
basse ;
- l'utilisation de fils pour la fixation des bandelettes 
sur le ligament vertébral commun antérieur, sur les 
parois vaginales mais également sur le col ou 
l'isthme utérin en cas de conservation utérine ;
- une péritonisation parfaites des deux prothèses.
Les résultats opératoires étaient satisfaisants sur le 
plan anatomique et fonctionnel chez trois patientes 
après un suivi régulier d'au moins 1 an. Par contre 
chez la patiente n° 1 une hystéroptose est survenue 

ème au 9 mois de suivi et serait en rapport avec une 
mauvaise fixation de la bandelette au promontoire. Il 
est cependant difficile de conclure à propos de quatre 
cas et les résultats qui semblent satisfaisants sur trois 
cas demandent à être confirmés sur une plus grande 
série.

CONCLUSION 
En fonction des particularités techniques lors de la 
première intervention, il nous semble possible de 
réopérer ses patientes par la même voie 
cœlioscopique d'autant que les insuffisances 
techniques sont les principales causes de ses 
récidives traduisant ainsi l'importance de 
l'expérience de l'opérateur. Nous avons aussi 
tendance à y associer une hystérectomie subtotale 
qui permettrait en plus de régler plus efficacement la 
tension à exercer sur les bandelettes.
 
RÉFÉRENCES
1. Maher C, Baessler K, Glazener CM, Hagen S. 
Surgical management of organ prolapse in women. 
Cochrane Database Syst. Rev. 2007 : CD004014
2. Haguier J, Scali P. La suspension postérieure de 
l'axe génital au disque lombo-sacré dans le 
traitement de certains prolapsus.
Presse Med 1958 ; 66 : 781-4.
3.  Scali P, Blondon J, Bethoux A, Gerard M. Les 
opérations de soutènement-suspension par voie 
haute dans le traitement des prolapsus vaginaux. J 
Gynecol Obstet Biol Reprod 1974 ;3: 365-78.
4.  Cheret A, Von Theobald P, Lucas J, Dreyfus M. 
Faisabilité de la promontofixation par voie 
coelioscopique, Série prospective de 44 cas. 
J Gynecol Obstet Biol Reprod.  2001 ; 30 : 139-143.
5. Hsiao KC, Latchamsetty K, Kosiowski P, Kobashi 

Annales de la SOGGO N° 16, Vol. 6 (2011) 40



KC. Comparison of laparoscopic and abdominal 
sacrocolpopexy for the treatement of vaginal vault 
prolapse. J Endourol.  2007; 21: 926-930.
6. Claerhout F, De Ridder D, Roovers JP, Rommens 
H.  Medium-term anatomic and functional results 
of laparoscopic sacrocolpopexy beyond the 
learning curve. Eur Urol. 2009 Jun; 55(6):1459-67. 
Epub 2008 Dec 17.
7. Agarwala N, Hasiak N, Shade M. Laparooscopic 
sacral colpopexy with Gynemesh as graft material  
experience and results.  J. Minim. Invasive 

Gynecol. 2007; 14: 712  8.
8. Sarlos D, Brandner S, Kots L, Gygax N. 
Laparoscopic sacrocolpopexy for uterine and  
posthysterectomy prolapse : anatomicals results 
,quality of life and perioperative outcome  a 
prospective study with 101 cases. 
Int. Urogynecol. J. Pelvic Floor Dysfunct 2008; 19: 
1415  22.

Annales de la SOGGO N° 16, Vol. 6 (2011) 41


	Page 1
	Page 2
	Page 3
	Page 4
	Page 5
	Page 6
	Page 7
	Page 8
	Page 9
	Page 10

