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La promontofixation

. Technigue complexe qui necessite
- une bonne connaissance de |'anatomie
- une maitrise de la technique
- une maitrise des sutures

- une courbe d'apprentissage



Laparoscopic sacrocolpopexy for female genital organ prolapse:
establishment of a learning curve

Cherif Y. Akladios**, Daphné Dautun?, Christian Saussine”, Jean Jaques Baldauf?,
Carole Mathelin“, Arnaud Wattiez
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EXxposition

. EXxcavation pelvienne
. Courbure sacree

- Anses comblent pelvis

- Uterus recouvre annexes et charniere recto-sigmoidienne

. Ol assistant sert a exposition, perte de I'assistant



Difféerents moyens
d'exposition en
coelioscoopie

. Le Trendelenbourg

. La canulation uterine

. Refoulement de I'épiploon et des anses
. Le decollement sigmoidien

. Les suspensions



Refoulement des anses

1. régime sans residu pre-op
2. adhésiolyse

2. épiploon

3. caecum

4. derniere anse






Décollement sigmoide

. libération adherences congenitales
permet de mobiliser le sigmoide

de liberer le Douglas

. suivre la ligne blanche

sans la franchir (passage en retro-péritonéal)









Les suspensions

. Libere la main de lI'assistant
. Dans |la promonto-fixation

. * ovaire droit

. Sigmoide

. col uterin

. avec

. aiguilles droites

. T-LIft®















Preparation du promontoire

* |es structures vulnerables
sont attachees a la paroi

postéerieure

1 Inspecter
2 Palper

3 Soulever

— NON au peritoine












Incision peritoine pelvien lat droit

le bon plan

— immediatement retro-
peritoneal

— a distance de l'uretere droit

— ne pas aller dans espace
pre-sacre

— espace d'Okabayashi




Incision du peritoine lateral droit

Préparation de la peritonisation

Liberer assez de peritoine afin
d’eviter toute contrainte sur
'uretere dt lors de la

peritonisation







Dissection recto-vaginale

Traction sur le rectum +++

Puis dissection

— en direction du vagin

— en restant aussi pres que possible
de la paroi vaginale

Suivre le gaz ++

chercher I'espace vasculaire

se rappeller que la graisse
appartient a l'intestin +++










Dissection anterieure

Commencer avant I'hysterectomie (si faite)
Descendre bas

Attention lateralement a l'uretere

Soulever la vessie (et pas seulement peritoine +++)

S‘aider d‘une valve de Breisky pour dissequer le

vagin
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Hysterectomie

Pas obligatoire
Meilleure repartition des forces de traction
Preferer HRT subtotale (diminue taux d’erosion +++)

Si HRT totale : fermeture vaginale en 2 plans



Hystérectomie sub-totale

. Loop (preferer bipolaire) mais cout

. Couteau de Chardonens ++






Quelle prothese ?

. Polypropylene (plastique) Monofilament

. Polyesther (nylon) Multifilaments

. Predecoupees

a decouper soit méeme
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Un bras - 2 bras ?

Une prothese et une seule va au promontoire
Meilleure colonisation

Pas d'espace mort

SI granulome, infection ne remonte pas dans ce
dernier



La fixation des protheses
Avec guoi ?

. Fils non resorbables +++
. (Tackers)
. (Agrafes)

. Colle?



La fixation des protheses
Tackers, agrafes

. Jamais sur le vagin +++

. Risque spondylodiscite ?

. Cout



| a colle

. Efficace

. Manipulation pas tres facile ‘
. Cout

. Toxicite ?

. Granulomes vaginaux decrits




La fixation des protheses
Ou ?

. 6 points technique (A Wattiez)

» 2 points sur les muscles pubos-rectaux
1 points sur la face anterieure du vagin
2 points sur le col (solidarisation protheses)

1 point sur le promontoire
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. 1 point sur le vagin (col vesical)
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Solidarisation des 2 protheses

* +++

* Reconstituer anneau pericervical

e Eviter creation d’un « tunnel » entre les deux

protheses






Quelle tension ?

. Pas de tension

. mettre le fond du vagin en place, poser la meche

. Sl trop de tension

. risque d’incontinence, troubles ano-rectaux
. pourrait augmenter le risque dexposition

pourrait augmenter eéchecs



Fixation au promontoire

. 1 1il (deux si I'on est inquiet)

. Tackers, agrafes

. Sur un ligament vertebral bien visible

. rester superficiel, pour ne pas embrocher le disque

. lester sa prise par traction

. passer le point du crane vers les pieds ( attention gros
vaisseaux)






Peritonisation

But : Exclure prothese de la cavite abdominale

Péritonisation basse
puis fixation au promontoire

puis peritonisation haute

Surjet
Agrafes ?

V-loc?

Tunnel sous-peritoneal

Péritonisation soigneuse (risque occlusion)









Conservation uterine

Possible

+ ligature
(si pas de desir de grossesse preferer hysterectomie)

Passage de la prothese anterieure
— A travers le ligament large

— Unilaterale
— ou bilaterale

Si grossesse, cesarienne



Apres hysterectomie

» dissection posterieure facile

e dissection anterieure souvent difficile






Conclusions

Exposition - suspension

. Aborder le promontoire avec humilite
Suivre le bon plan (gaz)
Maitriser les sutures
Limiter le hombre de points
Limiter le nombre de suture sur le vagin
Limiter la tension sur la prothese

Soigner la peritonisation



