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RÉSUMÉ : La béance vulvaire est souvent secondaire à un défaut de cicatrisation d’épisiotomie ou à 
un diastasis du levator ani par amyotrophie. La colpopérinéorraphie postérieure, appelée également 
lifting vulvo-vaginal, constitue l’intervention de référence pour la béance vulvaire. L’objectif est de 
rétrécir l’introïtus par rapprochement musculaire. Nous décrivons dans cet article les différentes 
étapes de la technique chirurgicale.
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Cure de béance vulvo-vaginale 
après grossesse par la technique 
de colpopérinéorraphie postérieure

A u cours des dernières années, le 
nombre d’interventions de chirur­
gie plastique dans le domaine 

génital, notamment des femmes, a connu 
une augmentation [1]. Diverses interven­
tions ont été proposées pour améliorer 
l’apparence ou le fonctionnement des 
organes génitaux. Cet article met en 
lumière une technique chirurgicale, la 
colpopérinéorraphie postérieure, qui est 
rarement proposée de façon isolée mais 
souvent associée à un traitement de pro­
lapsus génital. Le principe de cette inter­
vention repose sur une myorraphie du 
transverse superficiel et du levator ani, 
permettant un rétrécissement vaginal 
par rapprochement musculaire. C’est 
généralement après une épisiotomie, 
une déchirure, une béance vulvaire ou 
un prolapsus que la colpopérinéorraphie 
est indiquée.

Anatomie et fonction du 
périnée et du vagin

Le périnée est une zone musculaire 
en forme de losange organisée en trois 
plans : un plan superficiel, un plan 
moyen et un plan profond appelé 

diaphragme pelvien. Il s’étend du pubis 
au coccyx. C’est un véritable hamac mus­
culaire qui soutient les organes pelviens. 
Son rôle est d’enserrer les orifices de 
l’urètre, l’anus et le vagin, agissant ainsi 
comme un verrou. De ce fait, il participe 
également à la qualité de la vie sexuelle et 
à l’équilibre des pressions abdominales.

Pendant la grossesse puis lors de l’accou­
chement, soumis aux hormones, aux 
variations de poids et de volume, les 
tissus du périnée sont étirés, disten­
dus, fragilisés voire déchirés [2]. 
L’affaiblissement de ces muscles peut 
entraîner des pertes urinaires et de 
selles, des difficultés à retenir les gaz 
intestinaux, ainsi qu’une diminution 
de la satisfaction sexuelle. Il peut égale­
ment générer une descente d’organes ou 
encore un prolapsus [3]. À l’inverse, un 
périnée trop tonique peut gêner l’écou­
lement des urines, l’évacuation des 
selles et provoquer des douleurs lors des 
rapports sexuels.

Ainsi, une altération des muscles du 
périnée se traduit par l’altération de l’une 
des fonctions urinaire, ano-rectale ou 
sexuelle. Le dysfonctionnement urinaire 
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>>> Colpectomie postérieure : le triangle 
de la colpectomie est déterminé par trois 
pinces de Kocher repères. La première 
correspond à l’angle supérieur de la 
colpectomie sur la ligne médiane de la 
paroi vaginale postérieure et les deux 
autres sont placées à la jonction vulvo­
vaginale de part et d’autre de la ligne 
médiane, au niveau des deux angles 
inférieurs de la colpectomie [6]. Le 
triangle de colpectomie est ainsi repéré 
d’une traction vers le haut sur la pince 
de Kocher supérieure et vers le bas et en 
dehors sur les 2 pinces de Kocher infé­
rieures. À ce niveau, le vagin est incisé 
horizontalement au bistouri froid puis 
verticalement vers le sommet du triangle 
sur la paroi vaginale postérieure [6] 
(fig. 2).

L’angle supérieur de la colpectomie 
est saisi par la pince à disséquer et l’on 
débute la dissection avec la pointe du 
bistouri ou aux ciseaux, de façon à sépa­
rer le vagin du rectum jusqu’au cul-de-
sac de Douglas. On poursuit la dissection 
de haut en bas jusqu’à la jonction cuta­
néomuqueuse. À ce stade, on trace au 
bistouri un petit triangle cutané à som­
met inférieur et l’on pratique une résec­
tion épidermique qui rejoint le triangle 
vaginal, l’ensemble – grand triangle vagi­
nal et petit triangle cutané – ayant alors 
un aspect losangique [6] (fig. 3).

ou ano-rectal se résume en une incon­
tinence urinaire ou fécale ou encore une 
constipation chronique. Le traitement 
est essentiellement chirurgical avec un 
risque de récidive postopératoire élevé. 
Les acteurs de cette prise en charge sont 
les gynécologues et les urologues.

La fonction sexuelle est complexe et 
associée à de nombreux facteurs autres 
que l’anatomie, notamment psycho­
logiques. Son altération par affaiblisse­
ment pelvien conduit à une diminution 
des sensations de pénétration lors du 
rapport sexuel, allant jusqu’à la perte de 
la confiance en soi et la dépression [2]. 
Dans le cadre de la réaction sexuelle 
normale de la femme, le vagin doit 
être en mesure de se dilater et de “se 
gonfler”. Cette capacité peut être indé­
sirablement affectée par des processus 
physiologiques (comme la ménopause) 
et des causes iatrogènes (comme les trai­
tements anticancéreux, la radiothérapie 
et la chirurgie, ou encore l’accouchement 
par voie basse : une femme sur 5 est affec­
tée). De ce fait, une kinésithérapie péri­
néale s’impose pour redonner au périnée 
sa tonicité et retrouver le confort lors des 
rapports sexuels [1]. En cas de réponse 
insuffisante, on peut proposer un traite­
ment chirurgical.

Indication de la réparation 
vaginale

La colpopérinéorraphie postérieure est 
effectuée chez des patientes se plaignant 
d’une béance vaginale et consultant soit 
pour une diminution des sensations de 
pénétration au niveau de l’introïtus, soit 
pour des problèmes liés à l’ouverture 
permanente du vagin (bruits vaginaux 
pendant les rapports, vagin réservoir 
avec pertes liquidiennes après le bain). 
La béance vulvaire peut être secondaire 
à un défaut de cicatrisation d’épisio­
tomie ou à un diastasis du levator ani 
par amyotrophie (fig. 1).

Cette béance vulvaire est soit isolée, 
soit associée à d’autres troubles de la 

statique pelvienne ou à une incontinence 
urinaire ou anale. Elle peut être associée 
à une distension de la partie postérieure 
du vagin avec chute du rectum (recto­
cèle) et du cul-de-sac de Douglas (élytro­
cèle). Le traitement chirurgical le plus 
fréquemment réalisé est une colpopéri­
néorraphie postérieure. Le but recherché 
est un rétrécissement de l’introïtus par 
rapprochement musculaire [4].

Technique chirurgicale

La colpopérinéorraphie postérieure 
s’effectue dans l’ordre suivant :

>>> Infiltration de la paroi vaginale 
postérieure par injection de xylocaïne 
adrenalinée [5].

Fig. 1 : Béance vulvaire.

Fig. 2 : Colpectomie postérieure.
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>>> Plicature du fascia rectal : elle 
peut être nécessaire en cas de rectocèle 
associée [5].

>>> Myorraphie des muscles élévateurs 
de l’anus : ces muscles sont souvent 
pathologiques, ayant subi des déchirures 
obstétricales. Ils doivent être recherchés 
latéralement et non à proximité de la 
ligne médiane [5]. L’index placé dans la 
fosse pelvirectale repère facilement le 
bord interne des muscles releveurs. La 
myorraphie se fait avec un fil résorbable 
lent type Vicryl 1 [6], avec d’abord un 
passage du fil à gauche puis à droite. On 
vérifie l’intégrité du cul-de-sac vaginal 
avant de serrer le fil. Il faut aussi s’assurer 
que la prise du muscle est suffisante en 
tractant sur le muscle afin de le faire sail­
lir sur la ligne médiane. Le même geste 
est répété de manière étagée 1 à 2 cm plus 
haut, le nombre total de points est sou­
vent de 3 à 4 [6]. Mais le nombre de fils à 
passer pourra être plus important s’il y a 
un prolapsus associé. On passe tous les 
fils puis on s’assure de laisser un espace 
suffisant pour les rapports en tirant sur 
les fils mis sur les releveurs après avoir 
introduit deux doigts dans le vagin. Si 

habituellement environ 6 semaines. Pas 
de rapport sexuel pendant 1 mois, les 
relations sexuelles par la suite peuvent 
être accompagnées de douleurs à long 
terme ou permanentes si les sutures ont 
été trop serrées [7].

Conclusion

Il existe peu de données sur l’amélio­
ration de la satisfaction sexuelle ou de 
l’image de soi attribuable aux interven­
tions de chirurgie plastique génitale chez 
la femme [1, 8].

l’espace paraît trop étroit, il vaut mieux 
retirer le fil placé le plus haut [6].

>>> Vaginoplastie : elle consiste en une 
résection muqueuse triangulaire qui peut 
emporter certaines cicatrices, notam­
ment celle de l’épisiotomie. La suture de 
la colpectomie postérieure est réalisée 
par un fil serti de Vicryl 2/0 par des points 
séparés inversants ou par un surjet. Cette 
suture est réalisée de haut en bas, permet­
tant le rétrécissement du vagin.

>>> Suture périnéale : après une dése­
pidermisation du triangle cutané, on 
procède à une fermeture verticale pour 
rapprocher les deux berges en chargeant 
les muscles de part et d’autre. Sur le ver­
sant cutané de l’incision, il est souvent 
utile de placer des points séparés de 
fils non résorbables, qui seront coupés 
assez longs pour pouvoir être enlevés 
facilement au 6-7e jour postopératoire [6] 
(fig. 4).

L’association à un lipofilling des grandes 
lèvres peut être intéressante en cas 
d’atrophie (fig. 5).

Le temps opératoire varie de 60 à 
90 minutes. On prescrit de façon systé­
matique deux paliers d’antalgiques et 
des laxatifs. Les bains sont proscrits 
pendant 3 semaines. La guérison prend 

Fig. 3 : Petit triangle inversé.

Fig. 4 : Fermeture périnéale.

Fig. 5 : Avant et après colpopérinéorraphie associée à un lipofilling des grandes lèvres.
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surtout si d’autres troubles de la sexualité 
sont retrouvés à l’interrogatoire [10]. La 
consultation exhaustive avec la patiente 
sur ses attentes, sur les techniques opé­
ratoires à disposition, sur les complica­
tions potentielles liées à l’intervention et 
sur la probabilité de récidive est essen­
tielle, cela influence significativement sa 
satisfaction postopératoire [11].
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La colpopérinéorraphie postérieure est 
une technique à la fois fonctionnelle, 
quand elle est pratiquée de façon isolée 
pour béance vulvaire, et qui intervient 
dans le traitement de la statique pel­
vienne, quand il s’agit d’une cure de rec­
tocèle. La réparation postérieure par voie 
vaginale donne de bons résultats anato­
miques [9]. La dyspareunie constitue la 
complication sexuelle la plus fréquente 
après cette chirurgie [7].

Cette prise en charge chirurgicale doit 
être bien discutée en amont, en évo­
quant avec la patiente les alternatives 
ou les associations thérapeutiques 
que sont la rééducation périnéale et 
une prise en charge en sexothérapie, 

❙	� Peu de données sur l’amélioration de la satisfaction sexuelle ou de 
l’image de soi attribuable aux interventions de chirurgie plastique 
génitale chez la femme.

❙	� La consultation exhaustive avec la patiente sur ses attentes, sur 
les techniques opératoires à disposition, sur les complications 
potentielles liées à l’intervention et sur la probabilité de récidive 
est essentielle, cela influence significativement la satisfaction 
postopératoire de la patiente.

❙	� La réparation postérieure par voie vaginale donne de bons 
résultats anatomiques.

❙	� La dyspareunie constitue la complication sexuelle la plus 
fréquente après cette chirurgie.

❙	� Nécessité de plus de publications et d’études concernant les 
résultats de cette technique.
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