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1. Introduction

La techniqgue de référence du traitement du prolapsus utérin par voie vaginale est la
sacrospinofixation vaginale ou intervention de Richter décrite en 1968 [1]. Cette technique était
décrite a l'origine comme un traitement des prolapsus post-hystérectomies par voie basse en
abordant la fosse para rectale par voie postérieure. Elle consiste a fixer le déme vaginal au
ligament sacro-spinal et amener la colonne vaginale au-dessus du plancher lévatorien selon I'axe
S3. Les derniers travaux de Delancey plaident en faveur de la nécéssité d’'une réparation des
niveaux | (utérus/déme vaginal) et niveau Il (1/3 moyen du vagin) pour le traitement d’'une
hystéroptose de stade 3 avec cystocéle apicale [2]. La sacrospinofixation modifiée par voie
antérieure a été décrite pour la premiere fois par Winkler et al. [3,4]. Cette technique peut étre
utilisée pour les patientes éligibles a une cure de prolapsus prothétique par voie vaginale, c’est-a-
dire présentant une cystoceéle récidivée aprés échec d’'une technique de réparation autologue ou de
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stade POP-Q> 3 avec des facteurs de risques de récidive. Dentés études ont évalué
I'efficacité anatomique avec un taux de succes 3 @u niveau des compartiments antérieur et
apical pour un suivi médian de 23 mois et un taensatisfaction des patientes a 95% [4,5]. De
plus, les prothéses de 3éme génération sont aanait plus petite et de faible grammage (entre
19 et 25g/rf) permettant une meilleure tolérance. Nous présenioe technique mini invasive de
suspension utéro-vaginale prothétique par une apprantérieure bilatérale du ligament sacro-
spinal dont I'apprentissage doit actuellement @&mseigné dans des centres experts selon les

données récentes de '’ANSM.

2. Description de la technique chirurgicale

L’intervention se déroule sous anesthésie généalimco régionale. La patiente est installée en
position gynécologique. Aprés aseptie a la polyneoiodée et antibioprophylaxie (29
amoxicilline-acide clavulanique (Augmentinpar voie intra-veineuse en absence d'allergie et
champage stérile, une sonde urinaire a demeummissten place (fig 1.a). L’hystérectomie ou
'amputation cervicale ne sont pas nécessaireglodtent étre envisagées en présence d'une
élongation cervicale ou d’'une pathologie utéringoage (adénomyose, fibromes). L'intervention
débute par une infiltration de la paroi vaginaieaeure avec 30 cc de xylocaine adrénaliné 1%
dilué pour moitié avec du sérum physiologique pétame de faciliter la dissection (fig 1.b). En
cas de contre-indication a l'utilisation de I'adaéine, on a recours au sérum physiologique seul
afin de mettre a profit I'hydro dissection (fig L.d 'infiltration se fait le long de lincision
vaginale, puis en direction de I'épine sciatique,rdaniére a infiltrer la fosse paravésicale. La
colpotomie antérieure se fait longitudinalemenputént a 3 cm du méat urétral et se poursuivant
jusqu'a 2 cm environ du col utérin (fig 1.c). L'ision doit étre profonde, intéressant la totalige d
I'épaisseur de la paroi vaginale antérieure eddeié inter-vésicovaginal (fig 1.d). Point impottan

la dissection est réalisée au bistouri froid, skeufascia inter-vésicovaginal qui doit rester au
contact de la paroi vaginale antérieure (fig 1El)e se fait en direction de la branche ischio-
pubienne permettant d’'ouvrir la fosse paravési¢éitp 1.e,1.f), initiée aux ciseaux puis la
progression est assurée au doigt, en longeant wteehabas I'arcus tendineus du fascia pelvien
(ATFP) par un mouvement de balayage jusqu'au rééefépine sciatique (fig 1.9). Il est parfois
nécessaire d'ouvrir aux ciseaux I'aponévrose pelei@rofonde afin d’accéder au ligament sacro-
spinal (fig 1.h). L'approche antérieure du ligamsatro-spinal nécessite sa dissection a partir de

I'épine sciatique sur au moins 2 cm. La méme dikseest effectuée du cbté controlatéral. Il est



nécessaire de dégager la face antérieure du aotl piéqu'a 2 a 3 cm de l'incision initiale afin de
pouvoir fixer solidement la prothése a listhmeriméen fin d'intervention (fig 1.i). On place
ensuite 2 fils non résorbables (type Proféa®) sur les bords latéraux du col utérin & aunmi@i

cm de lincision vaginale médiane afin que la coipohie antérieure puisse étre a distance des

implants prothétiques (fig 1.i).

L’opérateur et les aides procédent au changemegéarmks avant I'étape de pose de la prothése. Le
passage du bras de la prothése dans le ligameotsanal nécessite I'utilisation d’'un dispositif
transfixant le ligament sacro-spinal de type C&piBoston scientific), DigiteX (Coloplast), |-
stich® (AMI), Anchorsure systefh (Neomedic international) (fig 2.a). Ces dispositife fixation
permettent de faire passer l'aiguille & traveilgyament sacro-spinal (fig 2.b, 2.c). Nous décriron
le procédé faisant appel au dispositif C&pldindex de l'opérateur expose I'épine sciatiquéeet
ligament sacro-spinal, ce qui permet l'introductohn dispositif parallélement au doigt afin de
sécuriser le geste et réduire le risque de pla@mment vésicale (fig 3.a). L'instrument doit alor
cheminer dans la fosse paravésicale jusqu'a amiverontact de I'épine sciatique (fig 3.b). Il est
important qu’aucune tension ne soit exercée sprdthese au moment de I'action du piston du
dispositif qui permet a l'aiguille de traversetiggment sacro- spinal. Le doigt va ensuite aider |
positionnement de l'instrument sur le ligament sa&pinal a 2 cm de I'épine sciatique afin de
limiter les risques de blessure notamment du naitepdal, avant d'appuyer sur le piston. L’index
de l'opérateur stabilise la téte du dispositif cere ligament sacro-spinal a I'aide d’'une légere
pression sur sa partie crantée. Une fois le ligammaversé, I'ensemble du dispositif est alorgéeti
et le fil est mis en attente sur une pince Koché&ndex vérifie le bon positionnement sur le
ligament sacro-spinal a 2 cm de I'épine sciatidige3(c, 3.d). Les bras de la prothése doivent étre
non «twistés » de maniére a éviter une accrocims ¢k ligament sacro-spinal (fig 3.d). La
prothése est étalée sous la vessie a I'aide d’'uinee @mtraumatique afin de limiter le contact avec

les gants et réduire les risques de contamindtigi3.€).

Un premier temps de réglage va permettre le posiiment de la gaine recouvrant le bras de la
prothése dans le ligament lui-méme, le doigt deélateur pouvant a nouveau étre introduit de
facon & s'assurer de I'absence de croisementladiie gaine et le dilatateur (a noter que la gaine
reste apparente pour permettre de fixer la protkasde col utérin). Le réglage du bras de la
prothése va étre réalisé de facon similaire, enfiaétr I'absence de «twist» du bras, en
positionnant l'index contre le ligament afin desstaer de la facilité d'introduction de la gaine
dans le ligament. La prothése peut alors étre adi€le au col utérin par les 2 fils mis en attente
initialement (fig 3.e). Pour faciliter la fermetwaginale, nous positionnons le fil de fermeture pa



un fil résorbable 2/0. Le deuxieme temps de régldgda prothése concerne son emplacement
sous le col vésical : la gaine ressort de 4 a @wiron, ce qui permet de contrbler la symétrie de
positionnement de la prothese (fig 3., 3.9).

La prothese est ensuite fixée sous le col vésieal des fils résorbables permettant un bon
étalement sans replis : 2 points latéraux ser@wdgsl entre la partie para-médiane de la prothése et
le fascia qui se trouve latéralement par rappotaweésical (fig 3.g). Le renfort prothétique doit
rester relativement lache a ce stade et sera tdt&hieurement. Le troisieme temps de réglage de
la prothese consiste a tendre les bras pour rembuatérus. Une vérification de l'absence de
tension dans les culs-de-sac latéraux du vagin@sssaire. Une fois la tension réglée, le retrait
des gaines se fait en sectionnant les deux flexg&lieur de la gaine, le doigt contrélant I'alesen
d'exces de tension du bras et la main opposéamtadbucement sur la gaine pour ne pas risquer
d’en déchirer I'extrémité (la gaine doit étre cdhde au décours de son ablation afin de vérifier
I'absence de déchirure). Du cbté opposé, lesdilsartent de la gaine sont également coupés pour
désolidariser le bras de la gaine (fig 3.h). Leutéltin est maintenant repositionné, la prothéte es
pratiguement horizontale, sans plis, mais sans sexiee tension. Une colpectomie n’est pas
nécessaire. On ferme ensuite la colpotomie antéripar un surjet passé de fils monobrin
résorbables 2/0 en prenant toute I'épaisseur dmrai vaginale antérieure (fig 3.i). Aprés la
fermeture compléte du vagin, les bras de la pretipesivent étre encore détendus par un simple
positionnement du doigt de I'opérateur dans les-detsac latéraux du vagin. Il est conseillé de
pratiquer une cystoscopie en cas de doute surlareeesicale ou une compression urétérale afin
de confirmer l'intégrité urétéro-vésicale. L'examanfin d'intervention montre un col utérin qui
est bien positionné, une paroi antérieure horizergtl’on vérifie une ultime fois par un toucher
vaginal I'absence d'excés de tension des brag)fign toucher-rectal vérifie I'absence de tension

excessive des bras prothétiques. La sonde a demsiuiegssée en place pendant 24h.

3. Conclusion

La technique de suspension utéro-vaginale par spiciafixation antérieure bilatérale prothétique
par voie vaginale permet la correction des 2 nixed@ Delancey. Elle permet la restauration
anatomique avec une suspension apicale et unéfidigamentaire rigide stabilisant I'ensemble
de la volte vaginale antérieure. Notre techniguesesfit dans la lignée des procédures minimales
invasives et s’avere efficace pour la restauratioatomique et fonctionnelle des hystéroptoses de

stade 3 avec cystocele apicale.
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Figure 1. Description chirurgicale des différents temps wsettion vaginale, fosses para

vésicales et abord antérieur du ligament sacroakpin




Figure 2. Différents dispositifs de sacrospino-fixation, @dfj (Boston Scientific),
Digitex™ (Coloplast), I-Stich* (AMI), Anchorsure syste! (Neomedic international)
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Figure 3. Description chirurgicale des différents tempsigatfon au ligament sacro-spinal.
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Figure 4. Résultat anatomique final aprés correction, pGiat-6 (classification POP-Q)






