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Le prolapsus total du rectum se définit comme I’intussusception de toute I’épaisseur de
la paroi rectale (muqueuse, musculeuse et parfois séreuse), retournée en doigt de gant et
extériorisée a travers I’anus. Il peut &étre intermittent, ne survenant qu’au moment de
I’exonération et se réduisant apres 1’effort de poussée, ou bien permanent. Il s’accompagne de
troubles du transit (constipation), d’incontinence et de difficulté d’exonération (dyschésie).
D’autres symptomes peuvent €tre associ€s au prolapsus comme des rectorragies, des pertes
glaireuses et des douleurs périnéales. Souvent ignoré au début de I’évolution par le patient, il
peut s’accompagner d’une hédrocele qui, elle méme, peut se compliquer d’un étranglement de
I'intestin gréle engageant alors le pronostic vital. Le plus souvent, il s’agit d’une pathologie
fonctionnelle qui altére les relations sociales des patients, les obligeant progressivement a
rester chez eux.

Le prolapsus total du rectum est connu depuis 1’ Antiquité. Hippocrate conseillait de
pendre les malades par les pieds pour réduire le prolapsus. Il s’agissait vraisemblablement de
prolapsus engoués ou étranglés. Aujourd’hui, le traitement du prolapsus total du rectum est
chirurgical uniquement. L’intervention idéale qui réduirait le prolapsus et corrigerait les
troubles du transit et de la continence sans récidive et avec une efficacité de 100% n’existe
pas. Il est, en effet, difficile de choisir parmi la multitude des techniques et variantes décrites
et les examens complémentaires n’aident pas au choix. Guérif en 1981 dénombre 80
procédés’, Alexander-Williams en 1989 en dénombre 100, et Kuijpers en 1992, en dénombre
200°.

L’intérét actuel pour une pathologie jusque-la ignorée ou négligée, est di a la
connaissance récente de la physiologie ano-rectale et de sa physiopathologie. Depuis trente
ans, les bases de la physiologie ano-rectale ont ét€ posées par 1’étude électro-physiologique et

histologique des troubles du plancher pelvien. Les chirurgiens du St Mark’s Hospital de
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Londres, ont ét€ au premier rang de cette recherche et c’est a I’'un des plus illustres d’entre
eux, Allan Parks que revient le mérite d’en avoir tiré les premiéres applications cliniques™”.

L’expérience de notre service a déja fait I'objet d’un travail en 1995°. Nous nous
appuierons sur les travaux de Marchal® qui décrivait de facon exhaustive 1’anatomie, la
physiopathologie et les différents examens complémentaires et techniques chirurgicales pour
le prolapsus total du rectum. Ce travail n’a pas pour but de reprendre I’ensemble de ces
données mais de décrire les évolutions apparues dans chacun de ces domaines. Nous ne ferons
qu’un rappel succinct des principaux moyens diagnostiques et thérapeutiques, en précisant les
nouveaux arguments apportés par la littérature depuis 1995, et en renvoyant le lecteur au
travail de Marchal® pour plus d’informations. Un second travail, paru I'année dernicre a
I’initiative de I’ Association Frangaise de Chirurgie, et rédigé par Gallot et Lehur’, sera utilisé
pour faire le point sur ces €volutions.

Apres ces quelques rappels, nous décrirons notre série qui inclut les patients op€rés
entre le premier janvier 1996 et le 31 décembre 2002, dans le service de Chirurgie Digestive
et Viscérale du CHU des hopitaux de Brabois. Nous dégagerons les évolutions acquises dans
le service, en comparant cette série avec la série de Ma.rchals, et discuterons de la place des
examens complémentaires, ainsi que des nouvelles voies d’abord. Nous élaborerons un arbre
décisionnel permettant de guider le clinicien dans le choix des examens complémentaires et
de la technique chirurgicale les plus adaptés a son patient au jour de nos résultats et des

éléments de la littérature.
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2. Physiopathologie

2.1. Données anatomiques

2.1.1. Rectum et canal anal

L’architecture du pelvis est commune a ses deux €tages antérieur et postérieur. La
cavité pelvienne communique vers le haut avec 1’abdomen par une large ouverture.
L’ensemble du contenu du pelvis est ainsi directement soumis a la pression abdominale et a la
gravité en position debout. Latéralement et en arriere, le pelvis est limité par une enceinte
osseuse et musculo-aponévrotique, rigide, arrondie, recevant dans sa concavité les organes
pelviens. En bas, le diaphragme pelvien, paroi abdominale a part entiére, ferme le pelvis. Il
constitue le plancher pelvien, appellation imaginée qui en définit bien la fonction. Egalement
appelé périnée profond, ce plan musculaire est formé par le muscle €lévateur (releveur ou,
selon la dénomination internationale, m. levator ani) de I’anus’ (Figures 1 et 2).

Le rectum occupe 1’espace pelvi-rectal postérieur, entouré par un croissant postéro-
latéral de tissu cellulo-graisseux, le mésorectum, dans lequel descendent ses vaisseaux et ses
nerfs. Comme tout I’ensemble viscéral pelvien, le rectum est « tass€ » sur le plancher pelvien
et décrit des angulations dont le réle physiologique est important. L’ampoule rectale débute
devant la vertebre sacrée S3 et suit la concavité du sacrum, recouverte de péritoine sur la face
antérieure de son tiers supérieur. Le cul-de-sac de Douglas, dont le fond est normalement
situé a2 6 ou 7 cm de la marge anale, est un diverticule de la cavité péritonéale, dont la
profondeur est en fait trés variable. Il ouvre le pelvis aux anses gréles, au colon sigmoide ainsi
que, parfois, au grand épiploon, & un utérus rétroversé ou 2 la vessie aprés hystérectomie’

(Figures 1 et 2).
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Figure 1

Coupe sagittale du rectum et du canal anal in Kamina

1 - fascia rectal

2 — péritoine

3 = pli transversal de rectum
4 — diaphragme uro-génital
5 —m. sphincter interne

6 — m. sphincter esterne

7 —a. sacrale médiane

Légendes

Haut

8 — fascia présacral

9 — espace rétro-restal

10 — fascia pelvien

11 - ligament ano-coccygien
12 —m. élévateur de I’anus
13 - anus

Arriére
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Figure 2

Coupe frontale du rectum et du canal anal in Kamina

Haut
Dehors
Légendes
I —a. etv. iliaques externes 8 — m.sphincter externe de ’anus
2 — vaisseaux ovariques ou testiculaires 9 — m.sphincter interne de I'anus
3 —uretére 10 - fascia périnéal superficiel
4 — lig. utéro-sacral ou génito-sacral 11 — tractus fibraux de la fosse ischio-rectale
5 —m.élévateur de 'anus 12 — fascia rectal

6 — pédicule honteux dans le canal honteux 13 — fosse para-rectale
7 —a. et v. rectales inf. (espace ischio-rectal) 14 —a. et v. rectales moyennes (espace para-recta)
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Au dessus du plancher pelvien, I’ampoule rectale est orientée selon un axe oblique en
bas et en avant. Elle décrit un coude a angle droit avec le canal anal sous-jacent. Cette
angulation de la jonction ano-rectale, séparant le rectum pelvien du rectum périnéal, ou canal
anal, forme le cap anal. Son occlusion varie en fonction de la traction qu’exerce vers 1’avant
la sangle pubo-rectale formée par les deux faisceaux pubo-rectaux, symétriques, des muscles
élévateurs de I'anus (Figure 3). L’axe du canal anal est oblique en bas et en arriere. Il est
séparé du vagin par le centre tendineux du périnée. Le raccourcissement de la distance ano-
vulvaire chez la femme multipare témoigne des altérations traumatiques du périnée,
notamment obstétricales’.

Rectum et canal anal constituent une entité fonctionnelle unique. Elle assure deux
fonctions complémentaires : la continence fécale et la défécation, c'est-a-dire I’évacuation
controlée intestinale (selles solides, selles liquides et/ou gaz). Une part trés significative du
confort digestif et de la vie sociale dépend du fonctionnement harmonieux de cet ensemble

que permettent les conditions anatomiques particuliéres présentées ici’.

2.1.2. Movens de suspension du rectum

Le rectum est maintenu dans le pelvis par des moyens de suspension ligamentaires,
surtout postérieurs, qui assurent son positionnement et une dynamique fonctionnelle
harmonieuse. L’espace pelvien postérieur est cloisonné par un véritable systéme de
« haubanage » formé de structures conjonctives denses qui délimitent une loge viscérale
contenant le rectum®. La notion classique d’ailerons rectaux accompagnants a destinée
viscérale est actuellement abandonnée. Le cloisonnement viscéral est a repenser a partir de la
compréhension de I’anatomie des espaces celluleux sous-péritonéaux apportée par la récente

évolution de la chirurgie carcinologique’.

25



Figure 3

Fonctions des muscles pubo-rectal et sphincter externe de I’anus
in Kamina

Légendes

1 — faisceau rétro-rectal
2 — faisceau latéro-rectal

3 — m. sphincter externe de ’anus
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Les moyens de suspension du rectum reposent sur la gaine rectale (fascia recti) dont
I’importance a été rappelée récemment’. Le rectum et son méso, prolongeant vers le bas le
mésosigmoide autour des artéres rectales supérieures (le mésorectum), sont entourés par cette
structure fibreuse fine, mais dense et continue qui en avant du sacrum, limite la loge viscérale
rectale. La gaine rectale s’appuie, en arriére, sur I’aponévrose présacrée et, latéralement, sur
les lames sacro-recto-génito-pubiennes qui contiennent la portion ventrale des plexus
hypogastriques. Ces lames participent également au cloisonnement sagittal de 1’espace sous-
péritonéal. On y distingue, chez la femme, deux segments différents. En arricre, ce sont les
ligaments utéro-sacrés, venant de la face antérieure du sacrum, en dedans des trous sacrés, en
dessous de la troisieme piece sacrée, qui croisent les faces latérales du rectum au fond du cul-
de-sac de Douglas et s’épanouissent sur la face supérieure du col utérin et du dome vaginal.
En avant, ce sont les ligaments pubo-vésico-utérins. Ces éléments solidarisent en avant le
rectum, par I'intermédiaire de sa gaine, avec les autres organes pelviens. Le segment sous-
péritonéal du rectum se trouve ainsi solidaire du vagin auquel les lames recto-vaginales et la
fusion des gaines génitale et rectale ’amarrent’ (Figure 4).

En bas et en avant, la cloison recto-vaginale forme la paroi antérieure de la loge
rectale. Attachée en haut au cul-de-sac de Douglas, elle s’appuie en bas sur le centre
tendineux du périnée et le sphincter stri€ de I’anus. C’est une zone de faiblesse aux structures
conjonctives peu denses et souvent fragilisées par les accouchements’. Elle est constituée par
le fascia ou septum recto-vaginal (équivalent de I'aponévrose de Denonvilliers chez I’homme)
qui, en bas, ferme en avant et latéralement la loge rectale’.

La faiblesse relative des moyens de suspension antérieurs expose a I’affaissement de la
paroi antérieure de I’ampoule, directement exposée aux augmentations de pression intra-
abdominale, d’autant que certaines circonstances (chirurgie gynécologique) contribuent a

I’ouverture du cul-de-sac de Douglas et a la fragilisation de ses moyens de suspension?.
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Figure 4

Vue médiale du fascia pelvien pariétal in Kamina

1 — canal du foramen obturé

2 — fascia du m. obturateur interne
3 — bandelette ischiatique

4 — fascia du m. piriforme

5 - lig. spino-sacral

6 — fascia du m. coccygien

Haut

L Arriére

Légendes

7 —lig. ano-coccygien
8 — m. élévateur de I'anus
9 — fascia du m. élévateur de ['anus
10 — arcade tendineuse du fascia palvien
11 — arcade tendineuse du m. élévateur de
I'anus
28



2.1.3. Movens de soutien du rectum

Le muscle €lévateur de I’anus, pair et symétrique, est la principale structure de soutien

du rectum. Schématiquement, ce muscle, essentiel a la statique et a la dynamique pelvi-

périnéale, se compose de deux structures fonctionnellement distinctes (Figure 5) :

latéralement, les faisceaux pubo-coccygien et ilio-coccygien de I’élévateur
s’inserent sur les faces latérales du bassin osseux, du pubis a I’épine sciatique, pour
se terminer sur le raphé ano-coccygien et le coccyx. Mince et étalé, cet ensemble
est fait de fibres radi€es qui convergent du pourtour de ’orifice pelvien inférieur
vers un orifice médian allongé d’avant en arriére, I’hiatus levatorien. Cet éventail
musculaire joue le role de diaphragme. Fortement oblique en bas, en dedans et en
avant, il a la forme d’une « caréne de bateau ». L’aponévrose pelvienne profonde,
qui solidarise les différents faisceaux musculaires et comble les espaces qui les
séparent, le recouvre. Le bord interne du muscle €lévateur et des fibres
conjonctives de I’aponévrose pelvienne s’attachent aux organes qui traversent
I’hiatus levatorien : urétre et vagin en avant, canal anal en arriere. Ces deux
faisceaux du muscle élévateur de 1’anus jouent ainsi un role de stabilisateur du
canal anal lors des efforts de défécation ;

En dedans et en dessous des faisceaux précédents, se positionne le faisceau pubo-
rectal. Il prend son origine sur la surface angulaire du pubis, en avant. Il se dirige
vers I’arriere dans un plan sagittal en longeant latéralement la fente uro-génitale. 11
se termine en donnant des fibres qui s’implantent successivement sur le centre
tendineux du périnée, les faces antérieure et latérale du sphincter stri€ de I’anus, et
sur le ligament ano-coccygien. Cette configuration anatomique, en fronde, crée une
sangle musculaire qui cravate en arriere la jonction ano-rectale. Sa contraction, en
accentuant 1’angle ano-rectal, ferme activement [’intestin terminal en [’attirant en

haut et en avant. Ce muscle procure également un appui solide aux cols utérin et
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vésical en réponse a un effort de poussée abdominale. Le muscle pubo-rectal a une
activité tonique permanente. Celle-ci est a 'origine de 1’angulation ano-rectale
dont I’ouverture, par le relichement musculaire, a la fois réflexe et volontaire, est
nécessaire a une exonération physiologique normale, facile et compléte. Le muscle
pubo-rectal forme une entité fonctionnelle avec le sphincter externe de 1’anus qui,

entourant le canal anal, est situé au centre du périnée postérieur’ (Figure 3).

L’innervation de ces muscles stri€s est assurée par le nerf pudendal (honteux interne),
branche terminale du nerf anal, issu des racines sacrées S3 et S4. Il a un trajet anatomique
particulier. Il quitte le petit bassin pour la région profonde de la fesse, puis revient dans le
pelvis aprés avoir contourné 1’épine sciatique. Il longe alors la paroi latérale de la fosse
ischio-rectale dans un dédoublement de 1’aponévrose obturatrice (canal d’Alcock) avant de
distribuer d’arrieére en avant ses branches terminales motrices et sensitives. Ce trajet 1’expose
a des traumatismes par étirement de sa portion distale, a partir du point fixe qu’est le

contournement de I’épine sciatique’.
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Figure 5

Vue inférieure du muscle élévateur de I’anus in Kamina

Avant

Dedans

Légendes
I — partie interne 5 — centre tendineux du périnée
2 —vagin 6 — m. pubo-coccygien
3 —m. pubo-vaginal 7 —m. ilio-coccygien
4 — m. pubo-rectal 8 — m.coccygien
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2.2. Cadres nosologiques

Les troubles de la statique rectale regroupent, sous une méme entité, de nombreux
aspects pathologiques dont I'identification a été progressive et récente pour certains. De ce
fait, de nombreuses dénominations ont été données pour les décrire et ont rendu la littérature
confuse. Il est maintenant possible de proposer une terminologie précise pour la majorité des

troubles de la statique rectale.

2.2.1. Prolapsus rectal

Le prolapsus rectal extériorisé (external rectal prolapse) a ét€é pendant longtemps la
seule entité parmi les troubles de la statique rectale. Différents termes ont servi a le définir et
restent encore de nos jours employés dans la littérature. Le terme de prolapsus est
malheureusement source de confusion, car il recouvre des entités aux significations
différentes. Ainsi, le prolapsus peut étre seulement muqueux et I’on parle de prolapsus
muqueux ano-rectal, lui-méme différent du prolapsus muco-hemorroidaire. Il peut au
contraire intéresser toutes les tuniques de la paroi rectale (full thickness rectal prolapse), en
particulier la musculeuse rectale. Il est alors beaucoup plus €pais que le prolapsus muqueux
ano-rectal. Cette distinction est bien faite en défécographie, ces deux prolapsus ayant une

%11 Pour indiquer que le prolapsus

épaisseur différente (inférieure ou supérieure a 3 mm)
rectal extériorisé intéresse toutes les tuniques du rectum, on parle de prolapsus complet, mais
ce qualificatif concerne €également les prolapsus non extériorisés. Dans un effort de
simplification, la dénomination « prolapsus rectal ou du rectum » est proposée pour définir

cette entité’. Dans ce travail, nous ne traiterons que du prolapsus total extériorisé ou total, que

nous désignerons par « prolapsus total du rectum » ou PTR.



Nous rappellerons succinctement les autres troubles de la statique rectale avec lesquels

il ne faut pas confondre le PTR :

2.2.2. Le prolapsus mugueux ano-rectal

Prolapsus intéressant uniquement la muqueuse rectale.

2.2.3. La procidence rectale

Ou prolapsus rectal non extériorisé intéressant toutes les tuniques de la paroi rectale.
Aucun travail n’a démontré que le prolapsus muqueux ano-rectal, la procidence rectale et le
PTR, correspondent a un stade différent d’'une méme maladie, méme si les concepts

. . . . v . - 2 5
physiologiques ou des observations longitudinales anecdotiques peuvent le suggérer' Al

2.2.4. Larectocéle

Elle représente une hernie de la paroi antérieure du rectum refoulant la paroi
postérieure du vagin pour pénétrer dans la lumiére vaginale'’. On estime que pour avoir une
signification pathologique, la rectocéle radiologique doit avoir une taille minimale de 2 cm.
En dessous de cette limite, la présence d’une rectocele, fréquente chez les femmes nullipares
et asymptomatiques, dgées de moins de 35 ans, est a considérer comme physiologique'®. Le
défaut de vidange de la rectocéle en rectographie dynamique, alors que I’ampoule rectale se

vide (rectocele diverticulaire) a également une signification pathologique”‘-".

2.2.5. Périnée descendant

Le syndrome du périnée descendant a €t€ décrit en 1966 chez des patients se plaignant

de difficultés d’exonération parfois accompagnées de douleurs périnéalesls. Des manceuvres
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digitales y étaient souvent associ€es. Une présentation répétée aux toilettes €tait fréquemment
nécessaire pour obtenir une sensation de vidange rectale compléte. Aucun de ces symptomes
n’est spécifique de ce syndrome clinique et les données radiologiques, manométriques puis
electromyographiques ultérieures ont montré que chez les patients présentant ces symptomes,
la descente périnéale était trés souvent associée a une procidence, a un prolapsus rectal ou a
une contracture paradoxale des muscles du périnée (anisme)"”. 1l est trés probable que, dans la
grande majorité des cas, le syndrome du périnée descendant ne soit pas la cause initiale des
symptdmes et que ceux-ci soient en fait secondaires aux troubles associ€s, procidence interne,
rectocele ou anisme™. En 2003, longtemps aprés la description du syndrome du périnée
descendant, il faut accepter I’'idée que les liens entre ce syndrome et les différents troubles de
la statique rectale restent incomplétement €lucidés. Chercher a savoir ce qui est la cause ou la
conséquence n’apporte pas d’aide a la décision devant un malade donné, mais il semble
surtout prudent, au moment du choix de I'indication opératoire et de la technique chirurgicale,

de faire une analyse exhaustive des différents composants de la statique pnalvi-rectale15 7,

2.2.6. L'ulcere solitaire

C’est une ulcération rectale chronique, située le plus souvent entre 4 et 10 cm de la
3 e 2 . . n
marge anale, une fois sur deux sur la face antérieure du rectum”'. Son association 2 un trouble

de la statique rectale est fréquente, bien que non systématique”.

2.2.7. Elvtrocéle, entérocéle, sigmoidocele

Ces anomalies de la statique pelvi-périn€ale ne font pas partie des troubles de la
statique rectale, mais leur association trés fréquente doit étre rappelée. L’entérocele est la

présence d’anses gréles dans un cul-de-sac de Douglas profond et prolabé. Cette hernie non
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habitée du cul-de-sac de Douglas est appelée elytrocele. La hernie du cul-de-sac de Douglas,
alors prolabé entre les parois du prolapsus, est appelée hédrocele. Dans une série de plus de
2000 rectographies, une entérocele €tait associ€e respectivement a une rectocele, a une
procidence rectale et 2 un PTR dans 10, 25 et 50 % des cas'’. La sigmoidocele est
d’identification plus récente et se définit comme une anse sigmoide longue et prolabée dans le

cul-de-sac de Douglas. Les conséquences fonctionnelles de la sigmoidocele restent treés

controversées’>.
2.3. Physiopathologie
Les moyens de suspension et de soutien du rectum, décrits précédemment, s’opposent
en permanence au poids des visceres, li€ a la force de gravit€ en position debout.
L’augmentation de la pression abdominale, quelle que soit sa cause, est un facteur essentiel

favorisant la survenue d’un prolapsus total du rectum’. Il n’est toutefois pas le seul facteur.

2.3.1. Rble des movens de suspension

Le role des moyens de suspension a €été excellemment synthétisé dans un travail
gynécologique récent™. L’étude comparée des tissus conjonctifs de soutien chez le babouin et
le chimpanz€ montre, chez ce dernier, un renforcement de ce tissu qui contribue a s’opposer
au poids exerc€ par les visceres du fait des forces de gravité. Le tissu conjonctif, dans sa
fonction de suspension, soulage ainsi le diaphragme musculaire pelvien dans sa fonction de
soutien. La théorie du « bateau en cale séche » permet une approche explicative des liens
unissant les tissus de soutien (c’est-a-dire le plancher pelvien) et les moyens de suspension
(c’est-a-dire les ligaments et les fascias pelviens)24. Lorsque « la cale est pleine », le bateau
est supporté par I’eau (le plancher pelvien) et maintenu en place par ses amarres (les

ligaments et les fascias pelviens). Si«la cale est asséchée », le bateau s’enfonce et les
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amarres sont soudain soumises a de puissantes forces de traction. De la méme maniere, une
diminution du tonus des muscles du plancher pelvien (par exemple, en cas de neuropathie) ou
I’abaissement répét€ du plancher pelvien par des efforts de poussée abdominale étire les
ligaments et les fascias pelviens, provoquant des lésions des moyens de suspension et
aggravant la descente des organes. Inversement, on observe en pratique des prolapsus totaux
du rectum malgré une musculature périn€ale en bon état et en dépit de 1’absence des facteurs
de risque classiques (accouchement, dyschésie, maladies neurologiques). II est alors
raisonnable d’évoquer une altération du tissu conjonctif des moyens de suspension pour
expliquer ces troubles de la statique rectale. Malheureusement, en dépit des progres des
connaissances concernant les constituants du tissu conjonctif, aucune donnée scientifique
actuelle n’apporte de réponse sur les altérations probables du tissu conjonctif, des ligaments et
des fascias pelviens au cours des troubles de la statique rectale. Les études des ligaments et
fascias pelviens dans le prolapsus urogénital en sont encore a leurs débuts®*?, Des carences
nutritionnelles ou un déficit oestrogénique contribuent probablement a 1’altération de structure

. . 7.
des moyens de suspension pelviens*®*’

. I est tentant de penser, d’une part, qu’il existe une
prédisposition a la survenue de trouble de la statique rectale car, a facteur de risque
€quivalents, tout le monde n’a pas un prolapsus et, d’autre part, qu'une altération du tissu
conjonctif de soutien pourrait contribuer a cette prédisposition. Une telle altération des
moyens de soutien pourrait expliquer les prolapsus rectaux des sujets jeunes qui
s’extériorisent de facon intermittente, sont spontanément et facilement réductibles et ne
s’accompagnent ni de signe de dyschésie, ni d’altération de la musculature périnéale. On doit
donc évoquer le role des ligaments et fascias pelviens, mais on ne peut que constater, a ce

jour, le manque de données établies a leur sujet. L’hétérogénéité des prolapsus rectaux

observés en clinique apparait néanmoins certaine’.
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2.3.2. Réle des movens de soutien

Les moyens de soutien sont représentés avant tout par le diaphragme pelvien. La
conformation du rectum, qui lui permet de reposer sur la concavité sacrée, diminue I’intensité
des forces qui appuient sur le périnée. Le role de soutien des muscles périnéaux explique que
ces muscles aient ainsi une activité contractile permanente, se traduisant par une activité
electromyographique tonique sur laquelle s’inscrit une activit€ phasique lors de leur
contraction. On peut penser que toute atteinte de la qualité de cette musculature pourrait

-~

contribuer a favoriser un trouble de la statique, qu’il s’agisse d’une lésion musculaire
primitive (accouchement) ou d’une lésion secondaire a une neuropathie’. Des études
histochimiques et electromyographiques ont démontré I’existence d’une dénervation partielle
chez des patients incontinents et/ou souffrant de prolapsus rectal”®, Les études
complémentaires ont confirmé une corrélation entre la dénervation partielle et une diminution
de la contraction volontaire anale et du tonus sphinctérien. Le role de cette dénervation dans
le mécanisme de I'incontinence anale est généralement accepté. Mais il n’est pas démontré
que celle du plancher pelvien joue un role dans la genése d’un prolapsus total du rectum. On
peut penser, au contraire, qu’elle serait secondaire a la souffrance des troncs nerveux, elle-
méme en rapport avec 1’étirement engendré par le PTR, selon le mécanisme démontré dans le
syndrome du périnée descendant'®. Cela ne signifie pas qu’il faut négliger une neuropathie
chez un patient porteur de trouble de la statique rectale, car elle peut contribuer a une
incontinence associée. Il s’agit de rappeler que la neuropathie est plus vraisemblablement la
conséquence que la cause d’un PTR. Les atteintes musculaires primitives pourraient
également contribuer, en théorie, a diminuer I’efficacité du diaphragme pelvien dans son role
de soutien. Il n’y a pas, a notre connaissance, de données publiées ayant étudié
systématiquement ce lien éventuel. Des observations le font évoquer lorsqu’un prolapsus est

observé chez un patient souffrant de myopathie, mais ces cas sont anecdotiques et ne

permettent aucune conclusion. L’observation (non rare) de prolapsus chez des patientes
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anorexiques a amen€ a discuter une diminution de I’efficacité de la musculature périnéale en
raison de la dénutrition, mais sans preuve a I’appui dans les publications médicales. On peut
rapprocher de ces observations les cas de prolapsus rectal observés chez des patients atteints
de sclérodermie qui ameénent a discuter I’hypotonie anale, en rapport avec I'atteinte du
sphincter lisse de I’anus, a I’origine du prolapsus. Cependant chez ces patients, 1’hypotonie
anale ne s’accompagne pas toujours de prolapsus rectal * et les résultats des explorations
réalisées chez eux ne permettent pas d’établir un lien de cause a effet entre la connectivite et
le trouble de la statique rectale®. Bien entendu, I’absence de preuves établies d’un lien entre
la survenue d’un trouble de la statique rectale et une atteinte de la musculature striée du

périnée ne permet pas d’éliminer une relation causale’.

2.3.3. Pression abdominale

Les augmentation de pression abdominale sont induites par des circonstances

pathologiques trés diverses.

2.3.3.1.  La constipation

La constipation sera considérée en premier lieu car elle peut étre le motif de
consultation qui amene a découvrir un prolapsus total du rectum, sa cause ou sa conséquence.
Il y a donc, entre constipation et PTR, un lien difficile a établir et qui doit étre réenvisagé chez
chaque nouveau malade. On oppose classiquement la constipation de transit et la constipation
terminale ou distale.

La constipation de transit se traduit par une raréfaction des besoins exonérateurs
(moins de 3 par semaine), avec un ralentissement objectif du transit portant exclusivement sur
les colons droit et gauche. Elle conduit parfois certains sujets a un comportement particulier,

les amenant a effectuer des efforts majeurs de poussée abdominale en 1’absence de besoin
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dans I’espoir d’obtenir une exonération qui réduirait leur inconfort abdominal. Ce type de
comportement s’observe presque toujours dans un contexte psychiatrique. Ces efforts de
poussée jouent sans doute un réle dans la survenue d’un prolapsus total du rectum si I’on en
juge par la fréquence des récidives postopératoires, quelle que soit la technique chirurgicale
employé€e. Ce premier type de trouble du comportement est trés rare, mais il est a connaitre
pour éviter de se heurter aux difficultés de prise en charge’.

La constipation terminale, ou dyschésie, se traduit par un besoin exonérateur de
fréquence normale, le plus souvent quotidien, impossible a satisfaire en I’absence de poussées
abdominales trés intenses (straining). Seuls les examens complémentaires permettent de
s’orienter entre cause et conséquence. Une contraction paradoxale des muscles du périnée (ou
hypertonie paradoxale des releveurs, ou anisme), démontrée par une exonération ralentie avec
empreinte persistante du muscle pubo-rectal a la défécographie et/ou un renforcement de
I’électromygraphie et/ou une augmentation de la pression intra-anale lors des efforts de

2631 ; , .
o présence de I'une de ces anomalies

poussée, doit étre systématiquement recherchée
démontrant la contraction paradoxale des muscles du périnée, ne suffit pas pour conclure
qu'un PTR est la conséquence des efforts de poussée. Mais elle doit faire évoquer cette
hypothése et il faut essayer de corriger I’anisme par les techniques de rééducation par
biofeedback. Si celle-ci disparait et que le symptome s’efface avec le temps, on pourra

conclure que le PTR était secondaire aux efforts de poussée. A I'inverse, si I’anisme disparait

mais que le symptome persiste, on pourra penser que le PTR est la cause de le dyschésie®®”.

2.3.3.2.  Autres circonstances pathologiques

D’autres circonstances pathologiques sont responsables d’une augmentation chronique
de la pression abdominale. Les poussées mictionnelles répétées jouent un réle comparable aux
poussées exonératrices et pourraient expliquer la fréquence relative des patients ayant des

antécédents de syndrome de la queue de cheval ou de pathologie neurologique centrale
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(sclérose en plaque, par exemple) parmi ceux ayant un prolapsus rectal (de 1 2 3 %)**. Sans
qu’il soit possible de fournir une démonstration rigoureuse, le suivi régulier de patients
présentant des troubles mictionnels a la suite d'un syndrome de la queue de cheval montre
qu’ils développent une procidence rectale puis un vrai PTR. Ces observations, non publiées,
suggerent a la fois le role de ’augmentation chronique de la pression abdominale et la
succession d’une procidence rectale et d’un PTR dans ce contexte clinique. Il a ét€ également
rapport€é 7 cas de PTR chez des patientes souffrant de boulimie. Le role des efforts de
vomissement répétés a ’origine du prolapsus a été évoqué >’. Bien que portant sur un petit
nombre de malade, ce travail suggere I'intérét de porter attention aux troubles du
comportement alimentaire associ€s aux troubles de la statique rectale. Le rdle des
accouchements est toujours évoqué comme facteur de risque des troubles de la statique
rectale. Une étude, excellente sur le plan méthodologique, a démontré, chez 144 femmes
étudiées a la période de la ménopause, une corrélation entre la parité et la descente périnéale
au repos et en poussée, et le temps de latence du nerf pudendal™. Comme on I’a vu, il est
tentant de spéculer sur le fait que la neuropathie et la descente périné€ale sont des facteurs de
risque d’un trouble de la statique rectale, ce lien n’est pas formellement établi. On ne peut
donc affirmer le role de la parité dans la genese d’un prolapsus total du rectum au vu des
résultats de I’étude citée, d’autant plus que deux autres €tudes ont constaté une prévalence
plus grande des nullipares dans une cohorte de femmes avec prolapsus rectal que parmi celles

4,35 . g R 3 .
33 Cela suggere que si la parité joue un réle, il n’est pas

n’ayant pas de prolapsus rectal
déterminant. Le role de certaines anomalies de 1’appareil génital chez la femme a été€ évalué.
On a ainsi évoqué celui de la rétroversion utérine a I’origine de poussées abdominales
intenses chez des patientes consultant pour des difficultés d’exonération et chez qui on
retrouvait, au toucher rectal, un effet de compression rectale par 'utérus’°. L’hystérectomie,
que I’on rend responsable de I’apparition ou 1’aggravation de trouble de la défécation, semble

surtout associée a la présence d’une entérocéle et d’une descente du plancher pelvien®*"",
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2.3.4. Svynthése

En schématisant, on peut retenir deux situations physiopathologiques opposées, avec
tous les degrés intermédiaires entre ces deux situations.

Premierement, le prolapsus total du rectum de I’homme ou de la femme nullipare,
quelque soit I'dge. Ce dernier serait du a une augmentation de pression intra abdominale
(constipation) entrainant une mise en tension excessive des fascia et ligaments rectaux. Le
plancher pelvien retiendrait I'ampoule rectale mais pas I'atteinte du nerf pudendal. Avec
I’affaissement du plancher, apparait le PTR (Figure 6). Ce prolapsus est le plus souvent
intermitent et ne s’extériorise qu’au moment des efforts d’exonération. A cette situation
particuliere, on peut proposer des techniques chirurgicales qui améliorent la constipation
(Fryckman-Goldberg, ou colectomie sub-totale) en fonction de son caractére terminale ou
total. L’interrogatoire recherchera la notion d’une constipation ou dyschésie ancienne et

surtout antérieure au PTR.

Figure 6 in EMC™ :
Prolapsus de force de
["homme et de la femme
nullipare. I = ligaments
et fascia du rectum.

2 Rectum.

3 : boucle sigmoidienne
redondante.

A cette premicre catégorie, on oppose le prolapsus total du rectum survenant chez une
femme multipare. Dans ce groupe de patientes, la lésion du plancher pelvien est le premier
traumatisme et survient au cours d’un accouchement (épisiotomie, gros poids de naissance).
Le rectum est alors soutenu principalement par les fascia et ligaments rectaux. Ces derniers

étant sollicités de facon plus intense, vont étre lésés, et entrainer un PTR (Figure7). Chez ces
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patientes, I'interrogatoire ne recherche pas une constipation ancienne mais la notion d’un
traumatisme périnéal qui peut avoir été oublié. Ce prolapsus est volontiers permanent. Dans
cette situation, on peut réaliser une rectopexie indirecte ainsi qu’une correction d’un trouble

de la statique pelvienne antérieure fréquemment associé.

Figure 7 in EMC™ :
Prolapsus de faiblesse de
la femme multipare. b
I Ligaments et fascia du R
rectum. |
2 Rectum.

3 Boucle sigmoidienne.

4 Sphincter anal.

5 Plancher pelvien.

6 Elytrocele.

7 Prolapsus génital

associé. i

En conclusion, le PTR résulte d’un déséquilibre entre les forces de suspension et les
forces de soutien. Il manque probablement un troisi¢me facteur qui n’a pas encore €té mis en
évidence. En effet, si la constipation et les accouchements traumatiques peuvent étre le
primum movens d’un PTR, tous les patients qui ont une constipation ou les patientes qui ont
un accouchement traumatique, ne verront pas apparaitre un PTR. L’intérét de cette
classification est trés schématique, et propose une conduite a tenir différente quant aux

examens complémentaires a réaliser et aux techniques chirurgicales utilisables.



LES EXAMENS COMPLEMENTAIRES
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3. Les examens complémentaires

3.1. La défécographie

C’est I’étude radiologique de la dynamique d’évacuation rectale. Cet examen donne
des renseignements sur la morphologie  la fois statique et dynamique du rectum' et sur la
qualité de I’évacuation rectale volontaire. Les premiéres publications datent du début des
années 1960 avec les €tudes en cinéradiographie de Burhenne, Kerremans et, surtout, de
Broden et Snellman en 1968, C’est Mathieu® qui a fixé les modalités techniques d’un

examen « standardisé » et en a défini les normes.

La réalisation de I’examen et les criteres de normalité ont déja été décrits dans le
travail de Marchal en 1995° Nous rappellerons rapidement les anomalies rencontrées au

cours des troubles de la statique rectale. Ces anomalies peuvent étre isolées ou associées.

La rectoceéle :

Son diagnostic est clinique et rectographique. Elle se définit comme une hernie de la
paroi antérieure du rectum apparaissant en cours d’évacuation. Elle est significative
lorsqu’elle a moins de 2 cm de profondeur, sa mesure se faisant au bord antérieur du canal
anal a son point le plus antérieur. L’absence d’évacuation de produit de contraste « piégé »
définit la rectocele diverticulaire. La rectocgle postérieure n’existe pas, a I’exception de trés

. oo - P - L] ¥ ¥ 2, 3
rares hernies périnéales postérieures observées chez I’homme™**#*%7,

La procidence interne :
Son diagnostic est endoscopique et rectographique. Il ne s’agit pas de prolapsus vrai,
et il n’y a pas de filiation entre la procidence interne et le prolapsus rectal complet. Mellgren

et al. montrent que sur 79 patients présentant une procidence interne sur la défécographie,
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seulement 2 patients ont développé un PTR sur 5,6 ans en moyenne (1,1 — 19,5)44. Elle se
définit comme une invagination recto-rectale induite par 'effort de poussée, et elle est
considérée comme pathologique lorsqu’elle dépasse la ligne pectinée, atteignant la marge
anale. Enfin, Mellgren et al. remarquent que chez 8 patients sur 79, la procidence interne a

. 44
disparu au cours de second examen™ .

Le périnée descendant :

La descente du plancher pelvien est visualisée par la position de la jonction anorectale
et celle du repére cutané (éventuellement une chainette métallique). Le périnée descend de
facon anormale lorsque la jonction ano-rectale s’abaisse de plus de 4 cm en dessous de la
ligne pubo-coccygienne lors d’un effort de poussée. On parle alors de périnée descendant. Si
le périnée est anormalement abaiss€ en position de repos, on parle de périnée descendu. La

signification précise d’une descente périnéale excessive est incertaine® %477,

Elytrocele, entérocele, sigmoidocéle :

L’€largissement de |’espace recto-vaginal lors de la poussée peut témoigner d’une
hernie du cul de sac de Douglas (elytrocele) (Figure 7). Cette hernie peut étre habitée par de
I'intestin gréle. Cette derniére est associ€e au prolapsus rectal extériorisé dans 44% des cas,
d’aprées Mellgren et al. 0 Le dépistage préopératoire d’une telle anomalie est surtout
intéressant lorsqu’on choisit de réaliser la cure du PTR par voie basse. Elle peut pousser
I’opérateur a réaliser une douglassectomie et une périnéorraphie antérieure voir postérieure.
Le rectographie est un examen essentiel a la compréhension des troubles de la statique rectale.
Son interprétation doit étre prudente et toujours confrontée aux données de la clinique et des
autres investigations complémentaires. Il ne faut pas donner trop de crédit a des mesures
excessivement précises (angle ano-rectal ou descente périnéale), mais intégrer les données de
cet examen dans 1’ensemble des informations recueillies au cours du bilan d’un trouble de la

statique rectale’.
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3.2. La manométrie anorectale

Cet examen a pour but de mesurer objectivement et quantitativement la fonction
sphinctérienne, la sensibilité du rectum et sa fonction de réservoir, ainsi que le réflexe recto-

anal. L’examen est bien standardisé. Il comporte six mesures différentes.

La mesure de la pression de repos, comporte les mesures de la pression du sphincter interne
(30 2 105 cm H,0) et externe (10 a 80 cm H,0). Elles sont habituellement plus faibles chez la
femme que chez I’homme et diminuent avec I’age. Elles sont abaiss€es en cas de prolapsus
rectal, mais n’apporte pas d’élément prédictif sur les capacités de récupération de la fonction

sphinctérienne apres la correction chirurgicale.

La mesure de la contraction volontaire est aussi diminuée en cas de prolapsus rectal, mais
sans valeur prédictive sur les capacités de récupération post opératoire de la fonction

sphinctérienne.

La réponse a la distension de I’ampoule rectale et la contraction anale réflexe. L’ ouverture
du sphincter interne (réflexe recto-anal inhibiteur, RRAI) est obtenue normalement en réponse
a une distension de I’ampoule rectale de moins de 20 ml. L’amplitude et la durée de
I'inhibition réflexe sont modulées et corrélées aux volumes de distension rectale. Cette
inhibition réflexe s’observe sur le tracé proximal recueilli en regard du sphincter interne. La
contraction anale réflexe survient pour une distension rectale inférieure a 20 ml, et s’observe
sur le tracé distal, recueilli en regard du sphincter externe. Ces réflexes sont altérés par une

diminution de la compliance rectale dans le prolapsus du rectum.
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Etude de la synergie abdomino-pelvienne. Dans les conditions normales, le sphincter externe
et le muscle pubo-rectal se relachent lors de I’effort d’exonération : la pression anale diminue,
tandis que la pression intrarectale augmente. Une contraction paradoxale du muscle pubo-

rectal lors de 1’exonération définit 1’anisme.

Etude de la compliance rectale. Différentes mesures rendent compte de la fonction de
réservoir de I’ampoule rectale. La possibilité de recueillir une courbe pression-volume permet
de distinguer les troubles de la sensibilit¢ des troubles de la compliance. Les seuils de
perception s’élevent avec I’age. Le volume déclenchant le besoin est toujours augmenté en
cas de constipation. On peut associer a ces mesures un test de continence par instillation
rectale a débit constant. Il donne des indications sur 1’ensemble des facteurs de continence,
anaux, rectaux et coliques gauches. Le test est surtout utile avant un geste de réparation
sphinctérienne ou avant chirurgie de résection rectale, mais peu utile pour évaluer les
capacité de récupération sphinctérienne apres chirurgie correctrice pour un prolapsus total du
rectum. Le test d’expulsion d’un ballon est peu utilisé, ses modalités sont variables, et son

interprétation aléatoire.

3.3. L’électrophysiologie

Cet examen est fond€ sur deux explorations complémentaires spécialisées, la mesure
du temps de latence distale du nerf pudendal et I’électromyographie.
La mesure du temps de latence distale du nerf pudendal (TLDNP) apprécie la valeur
fonctionnelle de la branche anale du nerf pudendal (honteux interne). Les modalités de
réalisation sont décrites dans le travail de Marchal®. Dans les travaux publiés, la neuropathie
pudendale, notamment postobstétricale, est fréquemment unilatérale, et il existe une
corrélation linéaire entre le degré de descente périnéale et I’allongement du TLDNP.

Toutefois, il n’y a pas de corrélation entre la mesure du TLDNP et I'incontinence anale, la
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constipation ou la descente périn€ale. Probable facteur de mauvais pronostic dans le résultat
postopératoire d’une incontinence anale traitée chirurgicalement, cette mesure n’est pas pour
le moment, en pratique, un élément décisionnel essentiel”.

L’électromyographie conventionnelle enregistre ’activit€ €lectrique des différents muscles
stri€s (sphincter externe et/ou faisceau pubo-rectal de 1'élévateur de 1’anus) au repos ou en
réponse a un stimulus. C’est un examen invasif et douloureux qui est réservé a des centres de
référence ayant 1’expertise de ces bilans. Elle permet de reconnaitre la topographie précise
d’un éventuel défect. Cette évaluation est faite aujourd’hui de fagon tout aussi précise, mais

moins agressive, par I’échographie endoanale’.

3.4. Le temps de transit aux marqueurs radio-opaques

La constipation est un trouble fonctionnel trés fréquemment associ€ aux troubles de la
statique rectale et au prolapsus total du rectum. Elle est a dépister et a évaluer car les résultats
de cet examen simple et non invasif influent sur la décision chirurgicale. C’est en pratique le
moyen le plus simple pour €valuer de fagon objective un éventuel ralentissement du transit
colique, pour tenter d’en apprécier I'importance, d’en comprendre les mécanismes et de
choisir la technique chirurgicale la plus appropri€e pour la correction d’un prolapsus total du
rectum.

La technique initiale proposée par Arhan®®, astreignante pour le patient, et imposant une
irradiation relativement importante a ét€ modifiée en limitant I’exploration dans le temps. De
nombreuses études ont établi les valeurs normales chez des sujets sains. Seules des valeurs
supérieures a 2 déviations standards doivent €tre considérées comme pathologiques (7ableau

.
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Tableau 1 :Limites supérieures (médiane + 2 déviations standards) des temps de transit
colique, en heures, chez des sujets non constipés (d’aprés Villet”)

Auteurs Coélon droit | Célon gauche | Recto-sigmoide | Temps total
Chaussade et al.”’ 24 30 4 67
Ahran et al.™ 38 37 34 93
Ducrotte et al.”’ 22 21 27 54
Metcaff et al.> 14 15 15 66

On reconnait ainsi trois populations chez lesquelles la thérapeutique utilisée pour la

cure du prolapsus rectal complet sera différente :

- des sujets ayant une constipation de transit avec un ralentissement global de la

progression des marqueurs dans I’ensemble du cadre colique ;

- des sujets ayant une constipation terminale, avec un ralentissement et une

accumulation des marqueurs dans le recto-sigmoide ;

- des sujets ayant un TTC global et des TTC segmentaires normaux, alors qu’ils se

plaignent de constipation.

Le TTC présente toutefois des marges importantes d’erreurs et d’incertitudes. La

reproductibilité interindividuelle et intra-individuelle des résultats est imparfaite. La définition

des sujets «normaux » est parfois discutée, la sectorisation en 3 zones peut ne pas

correspondre a I’anatomie et, enfin, les habitudes alimentaires différentes d’un pays a 1’autre

rendent les comparaisons difficiles’. Malgré ses imperfections, la mesure du TTC est en

pratique trés utile pour I’analyse d’un trouble de statique rectale, tout spécialement lorsqu’une

rectopexie par voie abdominale est envisagée. Dans le groupe de patients présentant une

constipation terminale, une intervention de Frykman-Goldberg est préférable. En effet dans ce

cadre particulier, des €tudes ont montré que la pratique d’une rectopexie sans résection

aggravait la constipation apres I’intervention, et qu’une rectopexie associ€e a la résection du

sigmoide, le plus souvent redondant, améliorait significativement le transit des patients.
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3.5. Echographie endoanale

Examen fiable et peu coiteux, son intérét repose avant tout sur l’analyse
morphologique qu’elle fait de I’appareil sphinctérien chez les patients incontinents.
L’échographie endoanale permet d’évaluer les différentes structures de I’appareil sphinctérien
anal qui sont :

- la sangle pubo-rectale ;

- le sphincter externe ;

- le sphincter interne.
Cet examen permet de rechercher un défect sphinctérien dans le cadre d’une incontinence
anale fréquemment rencontrée chez les patients présentant un prolapsus total du rectum. La
présence d’une rupture sphinctérienne présage d’une aggravation de I’incontinence apres la
chirurgie correctrice, et nécessite un geste secondaire comme un post anal repair ou une
sphincteromyoplasties ’. Cet examen peut aussi modifier la thérapeutique mise en ceuvre pour
corriger le prolapsus et faire préférer une rectopexie a une rectoplastie selon Delorme dont on

sait qu’elle aggrave I'incontinence.

3.6. L’imagerie par résonance magnétique

L’IRM pourrait apporter des informations intéressantes, en particulier dans certaines
circonstances comme I’utilisation d’antenne endocanalaire™. La possibilité de réaliser des
coupes dans les trois plans de I’espace, les reconstructions et I’excellente résolution des
images au niveau des tissus mous, lui donnent un intérét dans les bilans des troubles de la
statique rectale. Elle est moins dépendante de I’opérateur que 1’échographie et évite aussi une
irradiation pelvienne. Plusieurs études ont montré qu’elle permettait, sans préparation, ni
opacification, une bonne étude dynamique du plancher pelvien, la mesure de 1’angle ano-

55,56,57,58

rectal et de ses variations . Cet examen est aussi intéressant pour I’exploration des
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sujets incontinents qui ne peuvent pas retenir le produit de contraste nécessaire a la
défécographie. Il s’agit toutefois d’un examen colteux et long. Malgré cela, une étude
comparative avec la colpocystorectographie suggere que I'IRM est moins performante pour le
diagnostic des troubles des étages antérieur et moyen ° . De méme, une autre étude récente
conclut que procidences et sigmoidoceles seraient mieux mises en €vidence par la

. . 60
rectographie « classique »

3.7. Le lavement baryté

Cet examen simple et rapide est utile pour mettre en évidence un sigmoide redondant.
La présence d’une telle anomalie permet de choisir une rectopexie associ€e a une résection et

d’informer le patient des modalités de I’intervention.

3.8. La coloscopie et la rectoscopie

Ces deux examens n’apportent pas d’éléments pour le diagnostic positif du prolapsus
total du rectum qui reste un diagnostic clinique. Ils n’apportent pas d’éléments permettant
d’aider le chirurgien pour choisir une thérapeutique précise. La recherche d’une cause
organique a longtemps €été conseillée lors de la découverte d’'un PTR, mais I’ensemble des
séries de la littérature ne mentionnent pas d’association entre PTR et cancer. Cet examen est
réalisé dans le service pour rechercher une Iésion organique mitotique du colon lorsqu’il y a

des signes cliniques d’appel ou chez un patient  risque.
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3.9. La place des examens complémentaires

Lorsque le diagnostic de prolapsus total du rectum est €tabli, la question posée est
alors de savoir si les examens complémentaires sont utiles pour choisir le traitement le plus
adapté. La réponse a cette question dépend de la nature des troubles a prendre en charge. Le
temps de transit aux marqueurs radio-opaques (TTMO) et une défécographie contribuent au
choix de la technique chirurgicale.

Le TTMO permet de mesurer le temps de transit colique. Bien qu’il n’existe pas de
preuves scientifiques justifiant 1’utilisation de cet examen de fagon systématique, la survenue
de constipation particulierement difficile a traiter apres rectopexie suggere de le faire avant
d’intervenir, afin d’informer au mieux les patients du risque de constipation postopératoire.
Une durée de transit allongée (en 1’absence d’une valeur scientifiquement établie, on peut
retenir un temps de transit colique des marqueurs supérieur a 90 heures) doit faire craindre
une constipation préoccupante apres rectopexie. Ce peut é€tre un argument, non
scientifiquement établi, pour choisir un autre type d’intervention, mais il n’est pas encore en
particulier démontré qu’une colectomie segmentaire (Frykman-Goldberg) associ€e a la
rectopexie prévienne totalement le risque d’aggravation postopératoire de la constipation. En
tout €tat de cause, il semble au minimum prudent d’informer le patient de la possibilité d’un
inconfort postopératoire, sans que le risque de survenue de celui-ci ni sa gravité puissent étre
précisés.

La défécographie n’est pas utile au diagnostic de prolapsus rectal. Par contre, elle
parait indispensable, jointe a une opacification de I'intestin gréle, pour rechercher une
élytrocele ou une entérocele, dont I’association est fréquente.

Un enregistrement de la motricité colique de 24 heures, manométrique ou
electromyographique, n’est pas justifi€ de facon systématique et cet examen n’est pas de
pratique courante. L’exploration manométrique ou électromyographique de la motricité

colique devrait se discuter chez des patients porteurs d’un prolapsus rectal et souffrant de
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constipation majeure, se traduisant par une fréquence des selles trés diminuée malgré un
traitement laxatif bien conduit et confirmée par un TTMO wes allongé. En effet, en cas
d’inertie colique démontrée par un enregistrement de 24 heures de la motricité colique, il est
reconnu qu’une colectomie segmentaire gauche associée a une rectopexie est inefficace sur la
constipation. Face a ce type de patient, la décision exceptionnelle d’une résection associée
doit étre prise, en tenant compte, d’une part, du risque documenté de constipation intraitable
apres rectopexie et, d’autre part, du risque d’incontinence anale en cas de colectomie étendue,
voire totale™.

La manométrie n’a pas de valeur pronostique pour prédire la continence post-

61,62

opératoire apres la cure d’un prolapsus total du rectum” . Toutefois, elle doit étre réalisée si

I’on soupconne une dyschésie par anisme, car ce trouble devra étre corrigé avant la cure du
prolapsus&.
Si le TTMO montre ’existence d’une constipation terminale, avec un dolichosigmoide au
lavement opaque, il existe probablement une indication de colectomie segmentaire associée a
la rectopexie dont on a vu I’efficacité.

Enfin, I’échographie endoanale est utile chez les patients présentant une incontinence
anale associée au prolapsus total du rectum ou avec la notion d’antécédent traumatique du
périnée. Elle recherche une rupture sphinctérienne qui peut aggraver 1’incontinence apres la

cure du prolapsus et nécessiter un geste complémentaire comme un post anal repair ou une

sphinctéromyoplastie™.
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LES TECHNIQUES CHIRURGICALES
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4. Les techniques chirurgicales

Un grand nombre (environ 200) de techniques chirurgicales et variantes ont €té
proposées pour le traitement du prolapsus total du rectum et nous ne décrirons pas de facon
exhaustive I’ensemble de ces procédures dont certaines appartiennent a I’histoire. Ceci a déja
été réalisé et nous renvoyons le lecteur au travail complet de Marchal®. Nous rappellerons
seulement celles qui sont encore utilisées de nos jours en décrivant leurs principaux aspects et
leurs résultats. Les interventions par voie haute (ou abdominale) peuvent étre regroupées en
trois types qui comportent de nombreuses variantes. Les rectopexies directes et indirectes, les
résections coliques, et les résection-rectopexies. Ces différentes interventions sont possibles

par abord laparoscopique et dans notre expérience sous assistance robotisée.

4.1. Les rectopexies par voie abdominale

Toutes les techniques de rectopexie comportent un temps de mobilisation plus ou moins
large du rectum, suivi d’un temps de fixation aux structures fixes, ostéo-fibreuses
postérieures. De trés nombreux procédés de fixation du rectum ont ét€ décrits. Ils relevent
globalement de deux modalités selon que la fixation se fait de facon directe ou par

I'intermédiaire d’une prothése.

4.1.1. La mobilisation du rectum

Le temps de mobilisation du rectum, commun a I’ensemble de ces fixations,
commence par I’ouverture du péritoine en regard du promontoire (Figure 8). L’incision se
poursuit sur la ligne de réflexion du péritoine rectal a droite en direction du cul-de-sac de
Douglas (Figure 9). L'uretere droit est alors repér€ et la dissection se poursuit en arriére dans

le plan du mésorectum, préservant l’innervation hypogeastrique’. Cette dissection est
p p ypog q
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poursuivie jusqu’au plancher pelvien matérialisé par les muscles releveurs de I’anus (Figure
11). Le péritoine latéral a gauche du rectum est alors incisé et la dissection rejoint le plan
précédent, en repérant I’uretere gauche (Figure 10). L’intervention se porte alors en avant
réalisant une incision qui ouvre le cul-de-sac de Douglas. La dissection se poursuit vers le bas
jusqu’au plancher pelvien dans I’espace de la cloison rectovaginale chez la femme et en
arriere de ['aponévrose de Denonvilliers chez I’homme (Figure 12). On individualise
latéralement les « ailerons » du rectum, support du plexus hypogastrique a destinée rectale.
Ces derniers sont respectés comme le conseillent Mollen et al®. lorsque la voie d’abord
réalisée est une laparotomie. Si 'intervention est réalisée sous laparoscopie, les « ailerons »
sont sacrifiés pour faciliter la mobilisation du rectum. Dans son étude prospective randomisée,
10 patients avaient eu une section des « ailerons » et chez 8 autres, ces derniers étaient
préservés. Les temps de transit total et segmentaire €taient augmentés (multipli€é par 2) de
facon significative (p=0.05), mais 1’auteur ne pouvait pas dire, au vue des résultats des autres
examens réalisés durant cette étude, s’il fallait conserver ou sectionner les « ailerons ». Nous
préservons ces derniers quand I’exposition le permet en sachant que leur role dans la motilité
colique semble limité comme le souligne Iauteur®. Le rectum est alors complétement
mobilis€é permettant ainsi de réaliser soit une rectopexie directe, qui peut étre isolée ou
associée a une résection segmentaire, ou bien indirecte par I’'intermédiaire d’une prothese

(Figure 13).
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Figure 8 : Mobilisation du
rectum. Quverture du péritoine
en regard du promontoire a
droite du sigmoide.

U = utérus,
O = ovaires,
S = sigmoide,

P = péritoine.

Figure 9 : Mobilisation du
rectum. Ouverture du péritoine
latéro-rectal droit.

R = Rectum,

C = cul-de-sac de Douglas

Figure 10 : Mobilisation du
rectum. Ouverture du péritoine
latéro-rectal gauche.

Pr = promontoire,

VI = vaisseaux iliaques
gauches,

R = rectum.




Figure 11 : Mobilisation du
rectum. Libération compléte
du rectum en arriére jusqu’au
plan des muscles releveurs de
I’anus. R = Rectum, Re =
releveurs de I'anus, Cs =
Concavité sacrée

Figure 12 : Mobilisation du
rectum. Ouverture du
péritoine en avant du cul-de-
sac de Douglas pour amorcer
la libération antérieure.

R = rectum,
C = cul-de-sac de Douglas,

Vp = paroi postérieure du
vagin.

Figure 13: Mobilisation du
rectum. Libération compleéte
du rectum avant jusqu’au plan
des muscles releveurs de
[’anus.

R = Rectum,

Re = releveurs de l'anus.
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4.1.2. Les rectopexies directes

La rectopexie directe a été proposée pour la premiere fois en 1959 (Cutait). Depuis,

peu de séries de rectopexies directes isolées ont €té publi€es, I'intervention €tant le plus
souvent associ€e a une résection colique. Une seule série, ancienne et dont le suivi est
indéterminé, rapporte un nombre trés important de cas®.
Le rectum mobilisé est fixé directement par des points de fil fin, non résorbable, au tissu
fibreux présacrée. La solidité de la fixation rectale dans la rectopexie directe repose sur la
structure fibreuse et conjonctive du fascia recti, clairement identifiée sur le plan anatomique®.
Le succes de ce type de montage dépend de la fibrose qui fixe le rectum repositionn€é dans la
concavité sacrée, justifiant I’utilisation de sutures résorbables avec lesquelles de bons résultats
ont été obtenus®. L’importance de la fibrose créée par la dissection rectale est en fait trés
variable d’un patient a 'autre et ’on a pu constater, lors de réintervention pour d’autres
motifs qu’une récidive du prolapsus, qu’il y avait peu de fibrose aprés rectopexie directe®.
L’utilisation actuelle, plus fréquente qu’auparavant, de la rectopexie directe en association
avec une résection colique incite a mieux préciser les modalités de fixation du rectum au
cours de cette intervention, a la lumiere des conceptions anatomiques les plus récentes. La
notion d’ « ailerons » ou de « ligaments » latéraux du rectum considérés comme des artéfacts
de dissection est abandonnée®. On redécouvre au contraire I'importance de la dissection
postérieure et la mise en évidence du fascia recti par I'intermédiaire duquel il est possible de
fixer solidement le rectum, avec des points transfixiant®. Cette fixation laisse au rectum une
certaine mobilité€ au sein de I’espace cellulo-graisseux qui I’entoure : son bénéfice fonctionnel
éventuel n’est pas €valué€.

La rectopexie directe a une morbidité trés faible, inférieure a 10 % dans toutes les
séries. On la considérait comme présentant un risque de récidive important, mais ce fait

n’apparait pas dans les séries dont le suivi est cependant court pour la plupart d’entres elles.
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Les rectopexies directes isolées, par laparotomie, sont pratiquement abandonnées a 1’heure

actuelle. Elles sont le plus souvent associées 2 une résection colique ou colo-rectale’.

Tableau 2 : Résultats des rectopexies directe dans la littérature.

Auteurs, année de publication Nombre | Déces (%) | Récidive(%) | Suivi (ans)
Aminev et al®., 1964 1029 1,26 12,3 ?
Carter et al., 1983 32 0,0 3,0 5
Goligher et al.”’, 1984 42 0,0 0,0 3
Graham et al., 1984 23 4,0 0,0 1-6
Blatchford et al.”’,1989 42 0,0 2,0 2

4.1.3. Les rectopexies indirectes

Dans les modalités de ces techniques, la fixation du rectum est assurée par
I’intermédiaire d’un matériel prothétique dont la nature est trés variable d’une étude a 1’autre.
Trois interventions types sont encore utilisées de fagons réguliere : I'intervention d’Orr-
Loygue, la rectopexie de Ripstein, et la rectopexie de Wells. Elles différent dans leurs
principes et dans leurs modalités de fixation, avec pour conséquences des difficultés a
comparer leurs résultats a partir des données publiées en I’absence d’études randomisées.
Nous décrirons plus particulierement la rectopexie selon Orr-Loygue qui est utilisée dans
notre service, pour les autres techniques, nous rappellerons les grandes lignes et les résultats

de la littérature.

4.1.3.1.  La rectopexie selon Orr-Loygue

Cette rectopexie indirecte a ét€ décrite par Orr en 1947 et modifiée par Loygue en
1957"". C’est la rectopexie indirecte la plus utilisée en France. Elle comporte une mobilisation
compleéte du rectum comme nous I’avons déja décrite, respectant son innervation, et suivie de
sa fixation au promontoire par 2 bandelettes antéro-latérales, initialement de fascia lata et

aujourd’hui synthétiques.
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La dissection rectale débute en arriere, dans le plan du fascia recti, apreés ouverture du
péritoine pelvien et repérage des ureteres. La mobilisation postérieure doit étre compléte
jusqu’aux releveurs. Elle est pratiquement exsangue et respecte I’innervation sympathique et
parasympathique a destinée viscérale. Ce plan postérieur correspond a celui de la dissection
« carcinologique » du rectum. Comme lui, il respecte le mésorectum et les plexus pelviens
latéraux. Latéralement, le péritoine des gouttieres latéro-rectales est simplement incis€, sans
approfondir la dissection a ce niveau. Cette incision se poursuit en avant, au fond du cul-de-
sac de Douglas, au contact de la paroi rectale. La dissection des berges péritonéales latérales
se limite a ce qui est nécessaire pour refermer le péritoine au dessus des bandelettes de
fixation. En avant, la dissection du rectum sous péritonéal se fait au contact de la paroi rectale.
Elle dégage la face antérieure du rectum d’une fréquente condensation cellulo-graisseuse
présente sous le fond du cul-de-sac de Douglas et qui géne la dissection. Elle est menée aussi
bas que possible pour mettre en €vidence 1’allongement du rectum sous péritonéal et la partie
antérieure des releveurs. Cette dissection peut étre rendu difficile du fait des remaniements
fibreux dus au prolapsus et une lame intra vaginale peut aider ce temps de clivage de la paroi
recto-vaginale. Une fois disséqué, le rectum est positionné, sans tension ni traction dans la
concavité sacrée. Deux bandelettes de Crinoruban® sont fixées sur ces faces antéro-latérales
par 4 points de fil fin non résorbable, non transfixiants, passés le plus bas possible aprés avoir
exposé la musculeuse rectale (Figure 14). Ces bandelettes seront ensuite amarrées en haut, au
niveau du promontoire. L’exposition du surtout fibreux prévertébral doit €viter de Iéser les
branches du plexus hypogastrique. La fixation des bandelettes se fait latéralement, a coté ou
de part et d’autre de I'origine du pédicule présacré. L’aiguille charge solidement le plan
fibreux sans le dépasser en profondeur. Ce geste est plus difficile lors des abords
ceelioscopiques (Figure 15). Le passage d’une bandelette (la gauche) a travers un aileron du
rectum a été proposé dans les abords laparoscopiques’”. Préconisé dans certaines variantes par
laparotomie, le passage d’une bandelette a travers un aileron du rectum est a éviter pour

supprimer tout risque de Ié€sion nerveuse. L’intervention est terminée par une péritonisation
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isolant ainsi les bandelettes de la cavité abdominale. Elle efface le cul-de-sac de Douglas. La
résection du péritoine en exces (douglassectomie) facilite une péritonisation haute.

Bien que cette intervention soit largement utilisée en France, peu de publications ont
rapporté ses résultats. La morbidité postopératoire incluant les complications générales non

73,63,74

spécifiques varie entre 3,5 et 12% . Les autres résultats sont rapportés dans le tableau 3.

Tableau 3 : Résultats de la rectopexie d’Orr-Loygue dans la littérature.

Auteurs, années de publication. Nombre Déces(%) | Récidive(%) | Suivi(ans)
Loygue et al”., 1984 257 0,1 4,0 7,0
Detry et al. , 1984 20 0,0 0,0 2,0
Sielzeneff et al’®. , 1995 53 0,0 3.4 1.4
Kouadio et al. , 1998 28 0,0 0,0 2,0
Douard et al”. , 1999 31 0,0 0,0 3,0
Gallot et al®. , 2000 55 0,0 7,0 3.5




Figure 14 : Intervention
d’Orr-Loygue. Fixation
des bandelettes sur les
faces antérolatérales a la
partie basse du rectum
sous-péritonéal.

R = rectum,
B = bandelette,

P = péritoine pariétal.

Figure 15 : Intervention
d’Orr-Loygue. Fixation
des bandelette, sans
tension, au fascia
prépromontorien.

R = rectum,
B = bandelette,

Pr = promontoire.
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4.1.3.2.  La rectopexie selon Ripstein

Cette technique a été décrite par Ripstein en 195277 et visait a traiter le prolapsus
comme une hernie par glissement du cul-de-sac de Douglas. Elle y associait 1’exérése du sac
herniaire, une plicature des releveurs et la suspension du rectum par une greffe de fascia lata.
Quelques années plus tard, le promoteur de cette technique a abandonné le concept d’un
renforcement du plancher pelvien pour ne garder que le principe de suspension rectale et il a
remplacé le fascia lata par une bandelette prothétique’®. Le rectum est mobilisé comme dans
la technique d’Orr-Loygue et les ailerons €taient initialement sectionnés. La prothese
rectangulaire, large de 5 cm, est suturée sur les parois antéro-latérales du haut rectum et
cravate cette zone pour étre fix€e en arriere, sur le tissu fibreux présacré, de part et d’autre de
la ligne médiane. Un espace de deux a trois travers de doigt est ménagé entre le rectum et la
concavité sacrée en arriére pour €viter toute sténose. La péritonisation termine I’intervention
en effacant le cul-de-sac de Douglas (Figure 16).

Cette technique a €té, jusqu’a une date récente tres largement utilisée aux Etats-Unis.
Les publications qui la concernent sont relativement nombreuses, mais beaucoup n’ont que
peu de cas et/ou un suivi insuffisant. Si son promoteur fait personnellement €tat d’une
expérience de 1500 cas, ses observations n’ont jamais été publiées. L’opération de Ripstein
donne globalement de bons résultats anatomiques et un taux faible de récidive. Des
complications a type de troubles séveres de I’évacuation rectale et la survenue de fécalomes
ont été rapportées avec une fréquence €levée dans certaines séries. Ripstein a renoncé depuis a

la fronde circulaire au profit d’une rectopexie postérieure’ .
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Tableau 4 : Résultats de l'intervention de Ripstein dans la littérature, d’aprés Gallot et

Lehur’.

Auteurs, année de publication. | Nombre | Décés(%) | Récidive(%) | Suivi (ans)
Jurgeleit et al.,1975 55 0,0 7.5 3,8
Gordon et al., 1978 1111 ? 2.3 ?
Romero-Torres et al.,1979 24 4,0 0,0 10,0
Failes et al.,1979 53 2 6,0 >2.0
Holmstrom et al.,1979 59 5,0 5.4 4,5
Morgan et al., 1980 64 2,0 2.0 6,0
Lautner et al.,1982 54 0,0 12,2 53
Roberts et al., 1988 135 0,7 9,6 3,4
Leenen et al., 1989 64 0,0 0,0 2.5
Ripstein et al., 1972 289 0,3 0,3 ?
Olauner et al., 1982 54 ? 13,0 ?
Holmstrom et al., 1986 108 2.8 4,1 6.5
Winde et al., 1993 63 1.6 4.4 4.5
Tjandra et al., 1993 134 0,6 8.0 4,2
Schultz et al., 2000 76 0,0 16,0 7,0

4.1.3.3. La rectopexie selon Wells

Cette rectopexie a ét€ décrite par Wells en 1959, et est I'intervention de référence au
Royaume-Uni. La prothése d’Ivalon® initialement utilisée, responsable de complications
infectieuses importantes, a été remplacée par une prothése de Marlex® ou de Mersyléne®. La
piece prothétique, rectangulaire, de 15 cm X 10 cm, est fixée a I’aponévrose présacrée, sur la
ligne médiane, le plus bas possible, par une rangée de cinq a six sutures au fil non résorbable.
Le rectum est remis en place dans la concavité sacrée, entour€ par la prothése sur ses deux
tiers postérieurs, et fixé a la paroi rectale par ses extrémités, laissant libre le tiers antérieur
(Figure 17). Comme dans toute rectopexie postérieure, le risque hémorragique doit étre
connu, il semblerait réduit par 1’agrafage automatiquego. Les séries publiées sont importantes
et ’analyse de leurs résultats en fonction du délai d’observation postopératoire montre un

accroissement du taux de récidive avec le temps®'"’.
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Tableau S : Résultats de l'intervention de Wells dans la littérature d’aprés Gallot et Lehur’.

Auteurs, année de publication. Nombre | Déces(%) | Récidive(%) | Suivi (ans)
Penfold et al. , 1972 101 0,0 3.0 6,0
Stewart et al., 1972 41 0,0 7.0 5.5
Morgan et al., 1972 150 3,0 3,0 ?
Keighley et al., 1983 100 0,0 0,0 >2,0
Anderson et al., 1984 42 0,0 2,0 4.0
Atkinson et al., 1984 40 0,0 10,0 2,5
Boulos et al., 1984 25 0,0 20,0 11,0
Ardnt et al., 1988 64 0,0 6.4 >2.0
Yoshioka et al., 1989 135 0,0 15 3.0
McCue et al.*, 1991 53 0,0 3.8 3,5
Aitola et al., 1999 78 1,0 6,0 52
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Figure 16 in EMC *;
Opération de Ripstein.

Fronde circulaire périrectale
par une prothése rectangulaire
fixée par ses bords latéraux au
périoste du sacrum de part et
d’autre de la ligne médiane, a 5
cm au dessous du promontoire.

Figure 17 in EMC %;
Opération de Wells.

Rectopexie par prothése fixée
a l'aponévrose présacrée
laissant libre le tiers antérieur
de la paroi rectale.
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4.1.34.  Les autres rectopexies

4.134.1. Rectopexie postérieure au promontoire de Kuijpers

Préconisée pour obtenir le meilleur résultat anatomique et fonctionnel, cette technique
comporte une dissection latérale respectant les ailerons, et postérieure jusqu’a la pointe du
coccyx sans aucune dissection antérieure. La prothése est une piece de Téflon® de 7 cm x 15
cm, en forme de T, dont la partie verticale est amarrée au promontoire par trois points, et la
partie transversale entoure la face postérieure du rectum, suturée le plus bas possible a la paroi
rectale par ses extrémités, en laissant libre une partie de la face antérieure (figure 18). Cette
technique permettrait de « corriger I'invagination et le dysfonctionnement du rectum sans
induire de nouveaux désordres anatomiques ou fonctionnels > Cette technique est peu
utilisée.

Figure 18 in EMC"

Rectopexie postérieure

par une protheése de

Téflon® en T sans

ouverture de I’espace
antérieur.
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4.134.2. Rectopexie antérieure et postérieure de Nicholls

Elle a été décrite pour le traitement de I'ulcére solitaire du rectum sans prolapsus
extériorisé. Duthie® et Costalat™ I’ont appliquée au traitement du prolapsus complet. La
technique associe une rectopexie postérieure présacrée par prothése et une rectopexie
antérieure par fixation a la paroi rectale d’une picce prothétique de 5 cm X 2 cm, le plus bas
possible en arriere du vagin (Figure 19). L’intérét serait de respecter au mieux la fonction

80
rectale™.

Figure 19 in EMC" :
Rectopexie antérieure et
postérieure selon
Nicholls.

4.1.34.3. Rectopexie abdominale élargie de Mann et Hoffman

L’objectif est de corriger le plus grand nombre possible d’anomalies anatomiques. La
technique associe, apres dissection complete du rectum avec section des ailerons latéraux, une
rectopexie au promontoire par suture et au sacrum par prothese, une réfection de la cloison
rectovaginale par suture ou par prothese, une résection du cul-de-sac de Douglas et une
hystéropexie a la paroi abdominale antérieure (Figure 20). Cette hypercorrection, efficace sur

le plan anatomique, est responsable d’une incidence €levée de troubles fonctionnels™.
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Figure 20 d’aprés Mann et Hoffman.
Rectopexie antérieure et postérieure
selon Mann-Hoffman.

4.1344. Rectopexie postérieure au plancher pelvien

Cette technique est originale par le lien d’implantation de la prothese, sur le plancher
pelvien, le lieu de fixation postérieure du rectum au niveau de la réflexion péritonéale, site de
I’invagination, et par l’association a une myorraphie des releveurs. C’est donc une
stabilisation courte favorisant I’angulation anorectale, toujours associ€e par ’auteur a une
résection sigmoidienne. La technique comporte une dissection compléte postérieure, une
dissection antérieure limit€e sur environ 2 ou 3 cm, le respect des ailerons et I’implantation
d’une prothése de polyester (Parietex®), en forme de T, fixée sur la ligne médiane par des
points non résorbables aux muscles releveurs préalablement remis en tension par plicature,
depuis la jonction anorectale jusqu’aux ligaments sacrococcygiens. La partie transversale du
T, large de 7 cm, entoure la face postérieure du rectum, fixée a la paroi rectale par ses
extrémités, laissant libre la face antérieure. La partie verticale de la prothése est apposée sans
fixation dans la concavit€ sacrée, afin de favoriser la rectopexie spontanée. La myorraphie

rétroanale des releveurs par voie abdominale, utilisée dans cette technique, 1’est également par
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d’autres auteurs. Elle contribue au résultat anatomique en supprimant le diastasis. Elle aurait

également un effet bénéfique sur la continence.

4.1.4. La résection colorectale

La résection du rectum a longtemps €t€ I'intervention de routine de la Mayo
Clinic®®**”_ La technique comporte une mobilisation compléte du rectum puis la résection
d’une « vingtaine de centimetre de rectum et de sigmoide en exceés ». Aucun détail technique
n’est donné dans les différentes publications qui décrivent le geste comme la résection
« standard » dont sont « familiers » les chirurgiens colorectaux. Il y a peu d’études publiées,
et elles sont relativement anciennes. Dans un travail portant sur 113 patients, le taux de
complications a €t€¢ de 29% avec un déces. Le taux de complication dépendait du niveau de
I’anastomose : 19% pour les anastomoses hautes contre 52% pour les anastomoses basses®’.
Pour beaucoup d’auteurs, ces différents risques sont excessifs pour la prise en charge d’une

pathologie fonctionnelle de nature bénigne et condamnent cette technique BT,

4.1.5. Les résections-rectopexies

Il s’agit d’une rectopexie directe associ€e a la résection d’un segment colique plus ou
moins €tendue. Frykman et Goldberg, promoteurs de 1’association rectopexie et résection
sigmoidienne en 1969, indiquaient dans leur article que « de toute les faiblesses et anomalies
observées dans les prolapsus rectaux, la seule que I’on puisse réellement corriger est 1’exces
de longueur de I'intestin »*. L’intervention comporte une mobilisation compléte du rectum
en respectant les ailerons suivi d’une rectopexie directe comme nous les avons déja décrites.
Le geste est complété par une résection sigmoidienne de I’anse colique flottante, sans ouvrir
le fascia de Toldt. Cette résection supprime ainsi le sigmoide redondant qui forme un clapet

génant 1’évacuation colique. L’anastomose doit porter sur le sigmoide distal, juste au dessus
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du promontoire, en conservant intacte la jonction recto-sigmoidienne. Des résections plus
étendues peuvent étre discutées en cas de constipation de transit’"™". Enfin, la rectopexie peut
étre indirecte et postérieure’’, et méme antérieure selon Orr-Loygue. Leur réalisation implique
une péritonisation soigneuse au-dessus de la rectopexie.

Le risque infectieux spécifique a été évalu€ dans plusieurs €tudes comparatives, en
particulier pour les rectopexies prothétiques associées. Dans un travail comparant 145 patients
traités par résection-rectopexie a 77 patients traités par rectopexie selon Wells, aucune
complication septique n’a ét€ reportée avec des protheses en Vicryl® et en Gore-Tex®.
Néanmoins, les auteurs reconnaissent 1’existence d’un risque infectieux « théorique » plus
élevé en cas de résection-rectopexie’”. Le risque infectieux postopératoire spécifique aux
résections-rectopexies n’est pas aujourd’hui réellement évalué, tout particulierement pour la
technique d’Orr-Loygue, d’autant qu’il est discutable d’extrapoler les résultats d’une
technique de rectopexie a I’autre. Plusieurs études comparatives récentes ont rapporté les
résultats des résections-rectopexies. Un travail prospectif non randomisé a comparé 13
résections-rectopexies a 16 rectopexies directes. Aucune différence n’a €té notée en terme de
morbidité et controle anatomique du prolapsus’’. Une autre étude prospective et randomisée a
compar€ 2 groupes de 15 patients traités soit par rectopexie postérieure de type Wells, soit par
résection-rectopexie directe. Aucune différence statistiquement significative n’a été mise en
évidence pour les risques de complications postopératoires (environ 10%) ou de récidive’™.

Tableau 6 : Résultats des résections-rectopexies d’aprés Gallot et Lehur’.

Auteurs, année de publication. Nombre Déces(%) | Récidive(%) | Suivi (ans)
Kubchandani et al.,1965 29 0,0 0,0 2,0-14,0
Watts et al.,1985 102 0,0 1.9 >4.,0
Husa et al.,1988 48 2,1 9,0 4,3
Solla et al.,1989 102 0,0 1,9 4,0
Madoff et al.,1992 47 0,0 6,0 ?
Huber et al.,1995 42 0,0 0,0 4,5
Athanasiadis et al.,1982 145 0,0 1,9 ?
Lehur ef al., 1996 20 0,0 0,0 2,8
Lechaux et al.,1998 20 0,0 0,0 2.5
Kim et al.,1999 161 0,0 5,0 8,0
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Figure 21 in EMC % : Opération de Frykman-Goldberg.

Apres mobilisation compleéte du rectum, les ailerons latéraux conservés sont fixés a
'aponévrose présacrée, au niveau du promontoire. La résection sigmoidienne doit étre
suffisante pour supprimer toute flexuosité depuis le rectum jusqu’a l'angle splénique, et
permettre une anastomose sans tension.
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4.1.6. La laparoscopie

Les principales rectopexies et résections-rectopexies peuvent étre réalisées par voie
laparoscopique (Tableau 7). Le développement de la chirurgie mini invasive permet de
réduire la morbidité des interventions sans altérer leurs résultats fonctionnels. Ces gestes,
réalisés par de petites incisions, réduisent les douleurs post opératoires, la durée
d’hospitalisation, la morbidité pariétale (infectieuse et mécanique) ainsi que la morbidité
pulmonaire (respect de I'intégrité de la paroi abdominale). Dans notre expérience, nous
réalisons la rectopexie d’Orr-Loygue et I'intervention de Frykman-Goldberg, mais d’autres
auteurs ont montré que cette voie d’abord était sire et fiable pour les autres types de
rectopexie. La rectopexie et la résection-rectopexie laparoscopique sont des gestes difficiles,
mais cet abord a néanmoins 1’avantage d’un excellent jour ainsi que d’une vue magnifiée par

I’optique permettant une dissection plus précise.
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Tableau 7 : Résultats des cures de prolapsus total du rectum par voie laparoscopique
dans la littérature.

Durée Durte
. ; i Conversion | Morbidité | Mortalité de Suivi Récidive
Auteurs Année technigue n ap:;ff.:;fre (%) (%) (%) séjour (mtois) (%)
(jours)
= i Rectopexie
Cuschieri : 180 13.4
95 1994 postérieure 5 3 0 1 (20%) 0 ? 0
etal. {idireote (120-270) (4-27)
Ratelle 130
ot ol 1994 | Orr-Loygue | 12 (80-200) 1 (8,3%) 4(33%) 0 5 12,619 0
. Rectopexie
Darzi . 95 5
= 1995 postérieure | 29 & 1 (3,5%) 3 (10%) 0 8 0
et al. indirecte (50-190) (4-15)
Rectopexie
Poen A 195 10 18
2
et al.”® L0 P?::f;;‘:;e 12 1 (130270 0 1(8.3%) 0 611) | (4-24) Q
S::‘:'l";}“ 1996 Wells 21 (9(;_92880) 3(142%) | 4(19%) 0 ( 4‘?'132) ? 0
Stevenson et 30 FG* 185 5 18
al® R are | 3| a3s2m0 v 43w ' (3-66) | (6-53) 0
Kessler 28 RD*** 150 = 5 33
et al,”! i 4FG 2 1 (goa300) | 2(62%) | 30%) 0 220 | a8 | 2P
Ei’;‘]’ﬂj’ 1999 | Orr-Loygue | 12 ? 2(16,7%) ? 0 7 (13_53 6 0
Himpens 130 71 32
et al 1999 Wells 37 (80-200) 1(27%) 2 (5%) 0 @ | (648 0
Boccasanta T RP*eEE 5 9 ; 38.8
g1 4 1999 TG 10 ? ] 1 (10%) 0 ? 654y | 1€10%
Kellokumpu 17 FG 255 =3 5 24
et al, % 2000 17 RD 31 (180270) : e 9 315 | azen | 20
Heah 9% 7 26
gy 2000 RD 25 (50-150) 4 (16%) 5 (20%) 0 az | aan 0
127,5 45
. 26 RD ’ f
Kalouhasd | omms s | A 0 12 (23%) 0 s (1213131 3 (6%)
27¥G (120-360) (3-28)
#* FG = Frykman-Goldberg
i R = Rectopexie indirecte

i RD = Rectopexie directe
#%#%  RP = Rectopexie postérieure

Le patient est installé en décubitus dorsal, les membres inférieurs écartés et Iégerement
fléchis. Les bras sont positionnés le long du corps €vitant la survenue d’une lésion du plexus
brachial au cours d’une intervention o la position de Trendelenburg peut étre importante et
prolongée. Le trocart optique est sous ombilical, et deux trocarts opérateurs sont positionnés
dans les flancs, a hauteur de I’ombilic. Un quatrieéme trocart est utilisé pour I’exposition, dans
I’hypochondre gauche dans notre expérience ou sus pubien pour d’autres auteurs comme
Dulucqn.

La position de Trendelenburg permet de refouler les anses intestinales hors du pelvis
et de les maintenir dans cette position pendant I'intervention. La suspension utérine a la paroi
par un fil transfixiant assure une bonne exposition du rectum et du cul-de-sac de Douglas. La

dissection est initiée par I’ouverture du péritoine pari€tal postérieur latéro-rectal droit au
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contact du mésorectum et du rectum. Cette ouverture se poursuit de la droite vers la gauche.
Chez la femme, une valve intravaginale expose mieux le décollement interrectovaginal.
L’ouverture du péritoine se poursuit a droite vers le cul-de-sac de Douglas. On repere
'uretére droit puis I'uretére gauche. On réalise alors la dissection présacrée en mobilisant
I’ensemble du mésorectum postérieur jusqu’au plans des releveurs de I’anus. En avant, le
clivage est mené avec prudence, au contact du rectum jusqu’au plan des releveurs de 1’anus.
Latéralement, les « ailerons » du rectum sont respectés a 1’exclusion des éléments fibreux de
leurs parties supérieures. Deux bandelettes prothétiques (Crinoruban®) sont introduites et
fixées sur les faces antérolatérales droite et gauche aux fils non résorbables. Les bandelettes
sont ensuite amarrées au promontoire par des agrafes ou du fil non résorbable. La bandelette
gauche passe sous le mésorectum pour venir s’amarrer sur le promontoire. L’intervention se
termine par la péritonisation et la douglassectomie.

Les difficultés de la technique résident dans la dissection antérieure, le bon
positionnement et la bonne tension des bandelettes, les sutures sur le promontoire. L’obésité,
des antécédent de Delorme et des adhérences intra abdominales séquellaires augmentent les
difficultés de cette opération. La dissection de la région présacrée est plus facile que par voie

ouverte surtout dans sa partie profonde chez des patients au pelvis étroit.

4.1.7. La chirurgie sous assistance robotisée

Le développement de la chirurgie mini-invasive a permis de réduire la morbidité des
interventions. Leur réalisation par des incisions de petite taille et I'utilisation de trocarts
réduisent le taux d’infections post opératoires, les besoins en antalgiques et facilitent le retour
a une activité normale'”’. Un des désavantages de la chirurgie laparoscopique conventionnelle
vient du fait que les instruments sont longs, traumatiques, car manipulés a travers des orifices
fixes entrainant une libert€ de mouvement réduite. De plus, le champ opératoire est visualisé

par un écran vidéo qui donne une image en deux dimensions, relativement immobile, et pas
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toujours dans I’axe de travail. La technologie de la robotique a récemment été introduite dans
la chirurgie digestive laparoscopique afin de faciliter la facon de réaliser la chirurgie
endoscopiquemg‘mg'“o. Toutefois peu d’articles ont été publiés concernant les résultats de
cette nouvelle approche” e

En septembre 2000, nous avons fait I’acquisition du systéme robotique Da Vinci®
(Intuitive Surgical Inc, Sunnyvale, Calif)(Figure 22 a 24). Ce dernier facilite la fagon de
réaliser la chirurgie laparoscopique. Le systéme est compos€ de deux €léments : (1) la console
du chirurgien équipée d’un systeme optique tridimensionnel et de deux manettes pour
manipuler les instruments, et (2) le chariot mobile sur lequel sont positionnés trois bras
robotisés et articulés. Méme si le chirurgien est toujours présent dans la salle opératoire, ce
dernier n’a plus de contact direct avec le patient, et son assistant reste habill€ sur le site
opératoire. L’équipe chirurgicale (assistant et infirmiére) participe et suit I’intervention par
I'intermédiaire d’un écran vidéo alors que l’opérateur est confortablement installé a sa
console et réalise I’intervention en actionnant les manettes. Le systéme transmet avec une
grande précision les mouvements du chirurgien au bras du robot qui sont équip€s
d’instruments chirurgicaux spécifiques. De plus, les outils (crochet, ciseaux, forceps, et pince
a préhension) sont multiarticulés offrant ainsi une trés grande liberté de mouvement.

Apres avoir utilisé le systtme Da Vinci™ pour réaliser des cholecystectomies, des
cures de reflux gastro-oesophagien, des surrénalectomies et des myotomies de Heller ; c’est

pour la cure du prolapsus total du rectum, que le bénéfice nous semble le plus important par

rapport a la laparoscopie conventionnelle.
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Figure 22 : Console
du systéme robotisé
Da Vinci™
Le chirurgien est +
confortablement
installé et manipule
les bras du robot
par lintermédiaire
des manettes. Le

systeme optique
offre une vision
tridimensionnelle.

Figure 23 : Chariot

mobile portant les

bras articulés du

robot, sur lesquels se Figure 24 : Sualle dédiée au
Jixent les systéme Da Vinci™, L’assistant
instruments. et infirmiére sont a coté du

patient, le chirurgien travaille
sur la console.




4.2. Interventions par voie périnéale

Deux interventions décrites depuis plus d’un siecle, la rectosigmoidectomie par
Mikulicz en 1889 et la résection muqueuse rectale par Delorme en 1900, longtemps oubliées,
ont été réhabilitées du fait de leur efficacité, de leur simplicité d’exécution et de leur
bénignité. Ces techniques sont réalisables sous anesthésie locorégionale et accessibles a tout
patient, méme a haut risque opératoire. Des modifications leur ont ét€ apportées pour en faire
de véritables périnéorraphies postérieures. Pour certains auteurs, ces techniques sont devenues
€lectives. Elles seront seules décrites. En revanche, d’autres interventions ne méritent que
I’oubli ou de n’étre que citées, faute d’efficacité tel le cerclage de I’anus de Thiersch et ses
avatars modernes, faute de simplicité d’exécution et de bénignité telle la technique de
fixation-suspension transsacrée de Thomas, enfin, faute de recul et d’évaluation suffisants

telle la rectopexie avec prothése par voie intersphinctérienne de Wyatt et de Rogers® .

4.2.1. Points communs aux deux interventions

La position du patient est celle de « la taille ». Le décubitus ventral avec cuisses
fléchies et écartées, utilisé par certains pour ’opération de Delorme, offre une exposition
confortable dans le prolapsus extériorisé, notamment pour I’abord de la face postérieure du
rectum ou la dissection est le plus souvent difficile. Le sondage vésical a demeure est fonction
des écoles. 1l est de 48 h de fagon systématique pour Lechaux®, alors que le plus souvent,
nous retirons la sonde en fin d’intervention dans notre expérience. Le premier temps de
I’intervention est une extériorisation compléte du prolapsus, parfois facilitée par un doigt
vaginal, a I’aide de quatre pinces de Babcock, jusqu’a son sommet. Dans cette position, un
lavage abondant avec Bétadine® diluée est effectué. Tous les temps de dissection ou de
section de la paroi rectale sont réalisés par €lectrocoagulation monopolaire. Le seul élément

matériel spécifique qui permet d’améliorer I’exposition est I’écarteur autostatique Lone-Star®,
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qui a transformé la réalisation des anastomoses pour Lechaux®. Cet écarteur ne nous semble

pas particulierement utile pour I’intervention de Delorme.

4.2.2. Rectosigmoidectomie périnéale dite « Opération d'Altemeier »

Elle réalise une amputation du rectum et une résection colique gauche avec
anastomose coloanale. Une incision circonférentielle de toute 1’épaisseur de la paroi rectale
est effectuée a environ 15 mm de la ligne pectinée (Figure 25). En avant, le péritoine du cul-
de-sac de Douglas est ouvert. A la faveur de cette ouverture, tout le rectum intrapéritonéal
mobile et le colon en amont sont extériorisés au maximum de leur longueur (Figure 26). En
arriere, le mésorectum puis le mésocdlon sont sectionnés entre ligatures, a proximité du bord
intestinal, jusqu’a I’endroit choisi pour la section colique, qui doit dépasser la marge anale
d’environ 2 cm. Le péritoine est refermé par suture au Vicryl®. Une myorraphie pré- et
rétroanale est ensuite effectuée. En avant, dans I’espace sous-péritonéal, a I’aide d’écarteurs
de Farabeuf, les muscles releveurs, identifiés au doigt, sont rapprochés par un ou deux points
de fil non résorbable (Mersuturc®). En arriére, on pénetre, sur la ligne médiane, dans 1’espace
présacré en soulevant, a I’aide d’une valve étroite, le rectosigmoide. Les muscles, identifiés de
chaque c6té sur la paroi pelvienne, sont rapprochés par deux 2 quatre points de Mersuture®.
Plus superficiellement, une myorraphie du sphincter externe est réalisée par adossement a
points séparés de Vieryl® (Figure 27). Le colon abaissé est alors sectionné progressivement.
L’anastomose coloanale, débutée par les points cardinaux mis en tension sur 1’écarteur, est

complétée a points séparés de Vicry1® 2/0. Aucun drainage n’est justiﬁéso (Figure 28).
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Rectosigmoidectomie périnéale ( opération d’Altemeier) in EMC %

Figure 25 : Incision
circonférentielle au bistouri

électrique de la totalité de la paroi _
rectale a 15 mm de la ligne pectinée. Figure 26 : OQuverture du péritoine et
extériorisation du rectum et du sigmoide.

Figure 27 : Ligature progressive
du méso et myorraphie postérieure
des releveurs.

Figure 28 : Section progressive du
colon et anastomose colo-anale par
des points séparés.

81



Variantes

L’anastomose coloanale peut étre réalisée par agrafage automatique circulaire, ce qui
nécessite la conservation d’un moignon rectal d’environ 3 cm™. Prasad a le premier réalisé
avec succeés une myorraphie pré- et rétroanale associée a la rectosigmoidectomie. Il ajoute a la
procédure une colopexie par suture postérieure au fascia précoccygien au dessus du plancher

pelvien®.

4.2.3. Opération de Delorme

Elle consiste en une mucosectomie du rectum prolabé, associée a une plicature de la
musculeuse. Il s’agit donc plus d’une rectoplastie que d’une rectopexie. Une incision
circonférentielle de la muqueuse rectale est effectuée par €lectrocoagulation a environ 15 mm
de la ligne pectinée (Figure 30). L’infiltration sous-muqueuse, dans un but hémostatique ou
pour faciliter la dissection, n’est pas nécessaire. L’incision de la muqueuse fait apparaitre la
musculeuse circulaire de couleur pale qui constitue a ce niveau le sphincter interne. Le clivage
sous-muqueux est effectué de facon circulaire par €lectrocoagulation avec hémostase
ponctuelle. Dés que possible, une pince de Duval €étroite saisit le bord libre de la muqueuse,
tenue par la main gauche de I’opérateur, en traction douce, tandis que I’index gauche introduit
dans la lumiére rectale facilite la mise en évidence du plan de dissection (Figure 31). Au-dela
du sommet du prolapsus, le clivage est poursuivi sur le cylindre interne en associant a la
traction muqueuse la rétraction de la musculeuse par la main de 1'aide (Figure 32). La
muqueuse initialement fragile et inflammatoire, parfois parcourue de volumineuses veines,
devient plus résistante et de calibre plus étroit. La dissection est suffisante (Figure 33):

— lorsqu’elle est parvenue, sur le cylindre interne, au niveau de l'incision initiale sur le
cylindre externe ;

— lorsque la traction sur la muqueuse n’entraine plus aucun abaissement de la musculeuse ;



— lorsque la longueur du cylindre muqueux est au moins égale au double de la longueur du
prolapsus.

Cependant, un diametre devenant trés étroit, exposant a la sténose, doit inciter a limiter
I’étendue de la dissection. La réintégration de la musculeuse dénudée et sa contention au-
dessus du canal anal sont faites par plicature longitudinale a 1’aide de huit a 12 points de
Vicryl® 2/0, serrés apreés réduction pour Lechaux™ et avant dans notre expérience (Figure 34).
Sur des prolapsus volumineux, a musculeuse épaisse déchirant sur les fils, I’invagination
progressive par sutures concentriques, a partir du sommet, est préférable. Le cylindre
muqueux est progressivement sectionné en ne conservant qu’une courte collerette bien
vascularisée. Le rétablissement de la continuité entre les deux extrémités muqueuses
commence par quatre points cardinaux, passés avant section compléte. Des points

intermédiaires de Vicryl® 3/0 complétent la suture® (F igure 35).

Variantes

Des modifications comparables a celles de la rectosigmoidectomie ont €té apportées,
dans le méme but d’amélioration des résultats anatomiques et fonctionnels''*. En effet,
I'opération de Delorme ne corrige efficacement que I’exces de longueur, n’agit
qu’indirectement sur la hernie du cul-de-sac de Douglas, et laisse persister le diastasis
pelvien. L’opération de Delorme « élargie »''* associe a la technique précédente une
douglassectomie périnéale et une myorraphie des releveurs.
La douglassectomie périn€ale est réalisée par une incision transversale de la musculeuse
antérieure a sa partie moyenne. Le cul-de-sac de Douglas qui descend, en général, jusqu’au
sommet du prolapsus, est ouvert et saisi par des pinces. Le péritoine est disséqué comme un
sac de hernie en le clivant, a la compresse, des €léments vasculaires, en remontant le plus haut
possible a 1’aide d’écarteurs de Farabeuf. Il est incisé au niveau de son insertion rectale

médiane, excisé en deux lambeaux latéraux, puis refermé par deux bourses de Vieryl®,
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La myorraphie antérieure est faite dans I’espace sous-péritonéal apres la douglassectomie. Les
releveurs, identifiés au doigt et présentés par des €carteurs de Farabeuf, sont rapprochés par
un ou deux points de fil non résorbable. L’incision de la musculeuse est ensuite refermée. La
myorraphie postérieure est faite par voie intersphinctérienne. L’espace est de découverte
aisée, sur la ligne médiane, au pdle postérieur, en ouvrant aux ciseaux le sillon entre la
musculeuse dénudée en avant, représentant le sphincter interne et le sphincter externe en
arriere, revétu de la muqueuse canalaire. L’espace avasculaire s’ouvre a la pointe des ciseaux
et, au-dela du fascia fibreux de Waldeyer, se poursuit en arriére du rectum. Celui-ci est récliné
vers ’avant par une valve étroite. Latéralement, on voit le relief des muscles sur la paroi
pelvienne. Ils sont rapprochés par deux ou trois sutures de fil non résorbable (Mersuture®).
Plus superficiellement, le sphincter externe est remis en tension par adossement au pdle
postérieur par des points de Vicryl® 2/0. Dans I’espace présacré, une méche hémostatique
résorbable a ét€ mise en place afin de favoriser 1’accolement postérieur. La myorraphie
antérieure et postérieure réalise un diaphragme musculaire étroit, au-dessus duquel on
réintegre la musculeuse plicaturée. Le résultat est un allongement et un rétrécissement du

canal anal et une reconstitution de I’angulation anorectale''**°.
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Figure 29 : Opération de Delorme.

Extériorisation du prolapsus par traction
sur des pinces de Babcock.

Figure 30 : Opération de Delorme.

Incision circonférentielle de la muqueuse
rectale a 15 mm au dessus de la ligne
pectinée.

Figure 31 : Opération de Delorme.

Le clivage sous-muqueux est effectué de
facon circulaire, isolant
progressivement le cylindre externe.

Figure 32 : Opération de Delorme.

Au-dela du sommet du prolapsus, le

clivage se poursuit sur le cylindre
interne.
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Figure 33 : Opération de Delorme.

La dissection est suffisante lorsque :

- elle est parvenu, sur le cylindre interne, au
niveau de 'incision initiale sur le cylindre
externe.

- la traction de la muqueuse n’entraine plus
aucun abaissement de la musculeuse.

- la longueur du cylindre muqueux est au
moins égale au double de la taille du
prolapsus.

Figure 34 : Opération de Delorme.

Plicature longitudinale de la musculeuse
par huit a douze points. Le cylindre
muqueux est ensuite progressivement
sectionné en conservant une courte
collerette bien vascularisée.

Figure 35 : Opération de Delorme.

Rétablissement de la continuité muqueux
par une anastomose muco-muqueuse
points séparés de fils résorbables.
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5. Notre série

5.1. Patients et méthodes

Nous avons inclus dans notre série tous les patients opérés dans le service de Chirurgie
Digestive et Générale entre le 1* janvier 1996 et le 31 décembre 2002. Les antécédents, la
symptomatologie préopératoire, les examens complémentaires, la technique opératoire ainsi
que les suites postopératoires immédiates ont €té recueillis de facon rétrospective. Tous les
patients ont €t€ contactés par téléphone, et nous avons essay€ de déterminer s’il y avait eu une
complication tardive, la présence d’une récidive, la notion d’une constipation résiduelle ou
aggravee, |’état de continence anale, la satisfaction du patient par rapport a I’intervention qui
avait été réalisée. Ces données ont ensuite été comparées a la premiére série issue de la

période 1978-1993 et analyse des résultats de la these de Marchal®.

5.2. Résultats

5.2.1. Série des patients de 1996-2002

Nous avons inclus 67 patients. 1l y avait 58 femmes (87%) et 9 hommes (13%). L’age
moyen de cette population était de 62,4 ans (21-93), la médiane était de 69,2 ans et ’ecart-
type était de 20,6.

Trente-cinq patients ont bénéfici€é d’une intervention de Delorme, soit 52 %. Nous

avons réalisé 21 Orr-Loygue, et 11 Frykman-Goldberg, soit respectivement 32 % et 16 %.
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5.2.1.1.  Groupe Delorme

Nous avons opéré 35 patients selon la technique de Delorme. La moyenne d’age €était
de 75,6 ans (21-93). La médiane de 1’dge des patients €tait de 77,9 ans et I'écart-type €tait de
13,7 ans. Il y avait 28 femmes (80%) et 7 hommes (20%). Le score ASA moyen était de 2,46
(1-4) pour cette population.

Treize patients présentaient une constipation préopératoire, et 18 une incontinence. On
retrouvait une dyschésie chez 17 patients, des douleurs périnéales chez 9 patients. Treize
patients présentaient des pertes glaireuses et des rectorragies chez 14 patients. Une cystocele
était retrouvée chez 4 patientes et une incontinence urinaire d’effort chez 2 patientes. La durée
d’évolution moyenne des symptomes était de 5,5 ans (1 a 20 ans).

La parité moyenne chez les patientes de ce groupe était de 2,3 enfants par femme (1-
9), et le taux d’accouchement traumatique était de 25% (7). On retrouvait dans les antécédents
une cure de prolapsus génitale dans 28,7% (8), et 5 patients avaient déja eu une cure de
prolapsus rectal. Quatre patients avaient eu une intervention de Delorme (dont une patiente
qui avait eu 2 cures selon la technique de Delorme), mais aussi une intervention d’Orr-
Loygue pour un patient et une intervention de Thiersch pour une patiente. Treize patients
présentaient des antécédents neurologiques et 2 patients avaient des antécédents
psychiatriques. Des antécédents vasculaires €taient retrouvés chez 20 patients, des antécédents
pulmonaires chez 6 patients et des antécédents cardiaques chez 17 patients. Ce groupe
présentait une co-morbidité €levée.

Le bilan préthérapeutique réalisé pour ces patients comportait une manométrie
anorectale pour 2 patients, une défécographie pour 4 patients, une €lectromyographie pour 2
patients, un lavement baryté pour 2 patients, une coloscopie chez 10 patients et une
rectoscopie chez 3 patients. Nous n’avons pas réalis€ d’examens complémentaires lorsque les

patientes présentaient un prolapsus génital associ€ au PTR (4) au moment de la consultation.
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Un scanner abdomino-pelvien a €té demandé 2 fois et un patient a eu une échographie
endoanale pour le bilan de son incontinence associée au PTR.

La durée opératoire moyenne €tait de 98 minutes (50-170) et 77,1% (27) des gestes
ont €t€ réalis€s sous anesthésie générale. 1l y a eu 2 incidents opératoires ; une dissection
hémorragique chez un patient, et une bréche du cul-de-sac de Douglas chez une autre patiente
qui avait déja eu une intervention de Delorme. La dissection a été jugée difficile chez 4
patients (tous avaient déja eu une cure de prolapsus dans leurs antécédents).

Durant la période postopératoire, la sonde vésicale a été retirée a 1,8 jours (jO - j8), et
la reprise du transit s’est faite vers 2,6 jours postopératoires en moyenne (jO — j12). Une
patiente est décédée d’une péritonite stercorale a J2 ; il s’agissait de la patiente chez qui au
cours de I'intervention, une bréche du cul-de-sac de Douglas avait été réalisée. La morbidité
postopératoire précoce comportait 3 infections urinaires, une pneumopathie toutes traitées par
antibiothérapie et d’évolution favorable, ainsi que des épisodes de rectorragies chez 4 patients
qui se sont résolus spontanément sans signes de déglobulisation. Une sténose anale traitée par
dilatation représentait la morbidité tardive.

Le suivi moyen €tait de 27 mois (2 mois — 85 mois), deux patients ont été perdus de
vue, et 12 patients sont décédés avant le contact t€léphonique. Nous avons constaté 14
récidives soit 40%. Parmi ces patients, 4 avaient déja €té€ opéré dans leurs antécédents selon
une technique de Delorme. Si on calcule le taux de récidive en retirant ces patients du groupe,
on retrouve un taux de 28%. L’intervalle libre entre la chirurgie et la récidive était de 12,7
mois en moyenne (2 a 36 mois).

Sur le plan fonctionnel, 20 patients estimaient leur transit normal lorsque nous les
avons contacté pour le suivi. Pour le symptdme constipation, 7 estimaient leur constipation
améliorée, 6 I'estimaient aggravée, et aucun patient n’a eu une constipation de novo apres la
chirurgie. Sur la plan de la continence, 11 patients estimaient leur continence améliorée et
normale. Cing patients disaient avoir constaté une aggravation de leur constipation, alors que

2 estimaient leur état d’incontinence inchangé. Enfin, 6 patients ont déclaré avoir une
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incontinence apparue apres I’intervention. Au total, 37 % des patients de ce groupe ont eu une
aggravation ou bien une apparition d’une incontinence fécale. Dix sept (autant qu’en
préopératoire) patients déclaraient devoir pousser pour obtenir une selle. Deux patients se
plaignaient de douleurs périnéales résiduelles. Enfin, 22 patients ont répondu étre satisfaits de
I’intervention chirurgicale, dont certains qui présentaient seulement une petite récidive. De
plus nous avons compté comme « satisfait » les patients décédés sans récidive ni incontinence
(renseignements recueillis auprés de la famille ou du médecin traitant). L’ensemble de ces

résultats est rapporté dans le tableau 8.

5.2.1.2.  Groupe Orr-Loygue

Nous avons traité€ 21 patients selon la technique d’Orr-Loygue. 1l y avait 20 femmes et
un homme, d’age moyen 55,1 ans (26-77). Le score ASA de ce groupe €tait en moyenne de
1,67 (1-3).

Quinze patients présentaient une constipation préopératoire et 15 signalaient une
incontinence. Une dyschésie €tait retrouvée chez 10 patients, des douleurs périn€ales chez 3
patients et des douleurs abdominales chez 1 patient. Des rectorragies €taient présentes chez 7
patients. Des pertes glaireuses étaient retrouvées chez 7 patients. Une incontinence urinaire
d’effort était présente chez 3 patientes et une cystocele était retrouvée a I’examen clinique
chez 10 patientes. La durée d’évolution des symptomes était de 3,8 ans (6 mois a 21 ans).

Dans les antécédents, la parité moyenne était de 2,1 enfants par femme (0 - 7) et le
taux d’accouchement traumatique était de 28,5% (4 patientes sur 14 multipares). Un
antécédent de cure de prolapsus génital €tait retrouvé chez 3 patientes et un antécédent de cure
de prolapsus rectal €tait présent chez 4 patients. Un patient avait un antécédent
d’imperforation anale traité a la naissance par une intervention de Pefa, un autre patient avait
un antécédent d’Orr-Loygue, et 3 patients avaient déja bénéficié d’un Delorme, dont une

patiente qui avait déja eu 3 cures de prolapsus rectal par cette technique. Deux patients
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présentaient des antécédents neurologiques et 4 présentaient des antécédents psychiatriques.
Cinq patients présentaient des antécédents vasculaires, 5 présentaient des antécédents
cardiaques et 8 présentaient des antécédents pulmonaires.

Le bilan préopératoire comprenait une manométrie anorectale pour 4 patients, une
défécographie pour 7 patients, et une €lectromyographie pour 1 patient. Un lavement baryté a
ét€ demandé 4 fois, un TTMO 4 fois, une coloscopie 4 fois, et nous avons réalisé une
rectoscopie. Huit cystomanométries avec débimétries urinaires ont €t€ demandées chez les
patientes qui présentaient un prolapsus génital associ€. Un scanner abdomino-pelvien a €té
réalisé chez un patient et une échographie endoanale a ét€¢ demandée 3 fois pour le bilan d’une
incontinence anale associ€e au PTR. Une échographie pelvienne pour rechercher un utérus
fibromateux a été demandée chez 3 patientes.

Nous avons réalisé cette technique par une laparotomie chez 17 patients, par voie
laparoscopique chez 2 patients et sous assistance robotisée chez 2 patients. Les durées
opératoires moyennes €taient respectivement pour la chirurgie ouverte, la laparoscopie et la
chirurgie sous assistance robotisée, de 147 minutes (105 — 195), 235 minutes (200 — 270), et
de 325 minutes (310 — 340). Il y a eu une conversion dans le groupe ccelioscopie. Il s’agissait
d’un jeune patient qui présentait une fibrose retro-rectale intense. Un geste associé a été
réalisé 12 fois (8 Scali, 3 Burch et 1 hystérectomie). Il n’y a pas eu de mortalité. Il y a eu 4
incidents peropératoires. Deux plaies du rectum, une chez une patiente opéré sous
laparoscopie et une chez une patiente opéré sous assistance robotisée. La premiere a €té
suturée et la seconde a ét€ suturée et une colostomie de protection a été€ réalisée. L’évolution a
été favorable dans les deux cas. Une patiente a présenté une hypercapnie durant I’intervention
sous assistance robotisé€e et nous avons due renoncer a réaliser I’intervention de Scali qui était
initialement prévue avec la cure du prolapsus. L’évolution a ét€ favorable. Chez une patiente
opérée par laparotomie, une bréche vésicale a €té simplement suturée. L'évolution a été
favorable. La dissection a €té jugée difficile chez 9 patients dont une chez qui il existait des

adhérences importantes sur un sigmoide diverticulaire. Un cul-de-sac de Douglas profond
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€tait retrouvé chez 8 patients et un dolicho-sigmoide chez 6 patients. Les « ailerons » du
rectum €taient préservés chez 20 patients.

En postopératoire, la sonde urinaire a ét€ conservée 4,8 jours en moyenne (j2 —j11), et
la reprise du transit a €t€ constatée au g jour postopératoire en moyenne (j2 — j10). Le
nombre de drain en moyenne €tait de 1,4 (0 — 3) et la durée moyenne de drainage était de 3,7
jours (j2 —j9). Il y a eu 3 infections urinaires, 2 pneumopathies et un abcés de paroi (chirurgie
ouverte). On notait aussi une patiente qui présentait une monoplégie postopératoire due a un
étirement du plexus brachial. Ceci est di a I'installation des patients les bras en croix, au
cours d’intervention qui peuvent étre longue (340 min). Depuis cet accident survenu au début
de notre expérience ceelioscopique, nous préférons mettre les bras le long du corps. La
patiente a récupéré toute la motricit€ et la sensibilit€ de son bras, mais garde encore des
douleurs résiduelles importantes a deux ans de I’intervention. Une patiente a présenté une
lymphangite du membre supérieur gauche, et une autre a présenté une colite
pseudomembraneuse dans les suites du traitement d’une pneumopathie postopératoire. Nous
avons aussi noté une rétention aigue d’urine a J5 chez une patiente opérée d’un prolapsus
rectal et génital, et pour qui nous avions réalis€é dans le méme temps opératoire une
intervention d’Orr-Loygue, un Scali et une cervicocystopexie selon Burch. L’évolution de ces
complications a été favorable.

Le suivi moyen était de 40 mois (3 a 81 mois), sans aucune récidive. Le transit
intestinal est jugé normal par 12 patients interrogés. Onze patients ont été améliorés sur le
plan de la constipation. Quatre patients ont €t€ aggravés et 3 patients ont vu apparaitre une
constipation de novo en postopératoire. Sur le plan de la continence, 10 patients ont été
améliorés, 2 ont €ét€ aggravés et 3 n’ont pas remarqué de changement de leur état
d’incontinence. Une dyschésie €tait retrouvée chez 10 patients. Le taux de satisfaction est de
90,5% soit 19 patients. Une patiente a €té perdue de vue durant I’étude. L’ensemble de ces

résultats est rapport€ dans le tableau 8.
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5.2.1.3.  Groupe Frykman-Goldberg

Nous avons traité 11 patients selon la technique Fryckman-Goldberg. Il y avait 10
femmes et un homme, d’age moyen 34,3 ans (24-54). Le score ASA de ce groupe €tait en
moyenne de 1,36 (1-3).

Dix patients présentaient une constipation préopératoire et 4 étaient incontinents. Une
dyschésie était retrouvée chez 10 patients, des douleurs périn€ales chez 1 patient et des
douleurs abdominales chez 3 patients. Des rectorragies €taient présentes chez 3 patients. Des
pertes glaireuses €taient retrouvées chez 5 patients. Une incontinence urinaire d’effort €tait
présente chez 1 patiente et une cystocele €tait retrouvée a I’examen clinique chez 2 patientes.
La durée d’évolution des symptomes était de 1,4 ans (6 mois a 3 ans).

Dans les antécédents, la parité moyenne €tait de 0,7 enfants par femme (0 - 7) et le
taux d’accouchement traumatique €était de 50% (2 patientes sur 4 multipares). Il n’y avait pas
d’antécédent de cure de prolapsus génital et un antécédent de cure de prolapsus rectal était
présent chez 2 patients. Ils avaient un antécédent d’Orr-Loygue, dont une patiente qui avait
déja eu 2 cures de prolapsus rectal par cette technique. Cinq patients présentaient des
antécédents psychiatriques. Un patient présentait des antécédents cardiaques et 4 présentaient
des antécédents pulmonaires.

Le bilan préopératoire comprenait, 2 manométries anorectales, une défécographie pour
3 patients, et une €électromyographie pour 2 patients. Un lavement baryté a ét€ demandé 7
fois, un TTMO 7 fois, une coloscopie 2 fois, et nous avons réalisé une rectoscopie. Deux
cystomanométries avec débimétries urinaires ont €t€ demandées chez les patientes qui
présentaient un prolapsus génital associ€. Une échographie endoanale a été¢ demandée pour le
bilan d’une incontinence anale associée au PTR. Une €chographie pelvienne pour rechercher

un utérus fibromateux a ét€ demandée chez 2 patientes.
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Nous avons réalisé cette technique par une laparotomie chez 7 patients, par voie
laparoscopique chez 1 patient et sous assistance robotisé chez 3 patients. Les durées
opératoires moyennes €taient respectivement pour la chirurgie ouverte, la laparoscopie et la
chirurgie sous assistance robotisée, de 142 minutes (85 — 250), 335 minutes, et de 226
minutes (180 — 265). Il y a eu une conversion dans le groupe assistance robotisée pour une
hémorragie a la suite d’une blessure d’une veine sacrée. Un geste associé a été réalisé 4 fois
(2 Scali, 1 Burch et 1 hystérectomie). Il n'y a pas eu de mortalité. Il y a eu 2 incidents
peropératoires (une hypothermie dans le groupe laparoscopie et une plaie vaginale suturée
dans le groupe laparotomie) dont I’évolution a ét€ favorable. La dissection a été jugée difficile
chez 4 patients. Un cul-de-sac de Douglas profond était retrouvé chez 6 patients et un dolicho-
sigmoide chez 9 patients. Les « ailerons » du rectum étaient préservés chez 9 patients.

En postopératoire, la sonde urinaire a ét€ conservée 4,1 jours en moyenne (j2 — j7), et
la reprise du transit a €t€ constatée au 41 jour postopératoire en moyenne (j2 — j8). Le
nombre de drain en moyenne était de 1,6 (0 — 3) et la durée moyenne de drainage était de 3,5
jours (j2 —j5). I y a eu 1 infection urinaire et un abces de paroi (chirurgie ouverte).

Le suivi moyen était de 30 mois (2 a 78 mois), sans aucune récidive. Le transit
intestinal est jugé normal par 6 patients interrogés. Sept patients ont €t€ améliorés sur le plan
de la constipation. Un patient a €t€ aggravé et 2 patients gardaient une constipation inchangée.
Sur le plan de la continence, tous les patients ont été améliorés avec disparition de
I’incontinence, et une continence normale. Une dyschésie était retrouvée chez 6 patients. Le

taux de satisfaction est de 81,8% soit 9 patients. Deux patients ont été perdus de vue durant

I’étude. L’ensemble de ces résultats est rapporté dans le tableau 8.
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Tableau 8 : Résumé des résultats pour les patients des groupes Delorme, Orr-Loygue

et Frykman-Goldberg

Crite : Groupe Groupe Groups
ritéres de comparaison Yigloirie Orr-Loygue F(';ry;;rgan—
oldberg
Nombre de patients 35 21 11 ]
Age moyen 75,6 ans (21 - 93) (5256 l_a?n?s) (32‘:’3_515“45)
Rapport hommes/femmes 7/28 1/20 1/10
Score ASA moyen 2,46 1,67 1,36
Parité 23(1-9) 2,1(1-7) 07(1-4)
Taux d’accouchements traumatiques 25% (7) 28.5% (4/14) 50% (2/4)
ATCD prolapsus génital 28% (8) 15% (3) 0
ATCD prolapsus rectal 17% (5) 24% (5) 18% (2)
Taux de constipation préopératoire 37% (13) 71% (15) 91% (10)
Taux d’incontinence préopératoire 51% (18) 71% (15) 36% (4)
Dyschésie préopératoire 48% (17) 47% (10) 91% (10)
Rectorragies 40% (14) 33% (7) 27% (3)
Manométrie 57% (2) 19% (4) 18,2% (2)
Défécographie 11% (4) 33% (7) 27% (3)
TTMO 0 19% (4) 63,6% (7)
Lavement baryté 5,7% (2) 19% (4) 63.6% (7)
Electromyographie 5,7% (2) 4.8% (1) 18,2% (2)
Durée moyenne opératoire 98 min (50-170) | 2" e
Suivi moyen 27 mois (2 — 85) 40 mois (3 - 81) | 30 mois (2 —78)
Morbidité 26% (9) 48% (10) 18% (2)
Mortalité 3% (1) 0 0
Séjour moyen 9,4 jours (3 — 27) 135’93 cl)g;'s lgj?_jgggs
Constipation améliorée 54% (7) 73% (11) 70% (7)
Constipation aggravée 46% (6) 27% (4) 10% (1)
Constipation inchangée 0 0 20% (2)
Constipation de novo 0 14,3% (3) 0
Incontinence améliorée 61% (11) 67% (10) 100% (4)
Incontinence aggravée 28% (5) 13% (2) 0
Incontinence inchangée 11% (2) 20% (3) 0
Incontinence de novo 35% (6) 0 0
Dyschésie postopératoire 48% (17) 48% (10) 54,5% (6)
Patients satisfaits 63% (22) 91% (19) 82% (9)
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5.2.14.

Analvse statistigue

Nous avons comparé€ les résultats entre les groupes « voie périn€ale »(VP) et « voie

haute »(VH) d’une part (tableau 9), et les groupes Orr-Loygue (OL) et Frykman-Goldberg

(FG) d’autre part (tableau 10). Les criteres qui ont ét€ comparés €taient : 1’age, le poids, la

taille, le score ASA, le taux de constipation préopératoire, le taux d’incontinence

préopératoire, I’apparition ou I’aggravation d’une constipation ou de la continence apres la

chirurgie, le taux de morbidité, la durée de séjour, le taux de satisfaction des patients et le taux

de récidive. Les valeurs numériques ont été traitées par un test de Mann-Whitney et les

valeurs non numériques ont €t€ traitées par un test de Fisher. L’ensemble de ces résultats est

rapporté dans les tableaux 9 et 10.

Tableau 9 : Comparaison des groupes « Voie haute »(VH) et « Voie périnéale »(VP).

3 g Groupe « Voie | Groupe « Voie Bésultats.des
s haute » érinéale » rabn
P statistiques
Age (moyenne) 48 ans (24 -77) | 76 ans (21 - 93) p<0,001
Poids (moyenne) 55Kg (39-80) | 57Kg(36-98) Ns
3 160 cm 158 cm %

Taille (moyenne) (150 — 179) (145 — 182) Ns
Score ASA (moyenne) 1,6 25 p<0,001
Taux de constipation préopératoire 75% (24) 37% (13) p<0,05
Taux d’incontinence préopératoire 53% (17) 54% (19) Ns
'I;aux des patients quf OnE vu apparaitre ou 25% (8) 17% (6) Ns
s’aggraver une constipation

'I;aux des patien_ts qui :tmt vu apparaitre ou 6% (2) 31% (11) p<0.05
s’aggraver une incontinence

Morbidité 37% (12) 25% (9) Ns

5 ey u; we s 10,8 jours 9.4 jours

Durée d’hospitalisation moyenne (5 — 20) G-27) p<0,05
Taux de patients satisfaits 87,5% (28) 63% (22) Ns
Taux de récidive 0 40% (14) p<0,001
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Tableau 10 : Comparaison statistique des groupes Orr-Loygue et Frykman-Goldberg.

. Groupe Résultats des
Critéres Lop e Frykman- tests
e Goldberg statistiques
Nombre de patients 21 11
55.1 ans 34,3 ans (24 —
Age (moyenne) (26 -77) 54) p<0,001
Poids (moyenne) 58 Kg (40 — 80) 51 Kg (39 - 69) Ns
. 159 cm 162 cm
Taille (moyenne) (150 - 179) (156 - 173) Ns
Score ASA (moyenne) 1,7 14 Ns
Taux de constipation préopératoire 67% (14) 91% (10) Ns
Taux d’incontinence préopératoire 62% (13) 36% (4) Ns
'I;aux des patients qui ont vu apparaitre ou 33% (7) 9% (1) Ns
s’aggraver une constipation
'l;aux des patients qui ont vu apparaitre ou 9.5% (2) 0 Ns
s‘aggraver une incontinence
Morbidité 48% (10) 18% (2) Ns
P e e e 10,9 jours 10,7 jours
Durée d’hospitalisation moyenne (5-18) (7-20) Ns
Taux de patients satisfaits 91% (19) 82% (9) Ns
Taux de récidive 0 0 Ns

5.2.2. Résultats de I'étude 1978-1993

Ces données sont issues du travail de Marchal®.

Entre 1978 et 1993, 54 patients ont €t€ opérés pour un PTR. Il s’agissait de 42 femmes

et 12 hommes. L’4ge moyen était de 60 ans (20-94). Nous avons réalisé 24 interventions de

Delorme (44%) et 30 interventions de Orr-Loygue (56%). Toutes les promontofixations ont

été réalisées par laparotomie.

Dans le groupe « Delorme » de cette période, I’age moyen était de 63 ans (20-94). Il y

avait 23 femmes et un homme. Deux patients présentaient un antécédent de prolapsus du

rectum. Une incontinence était retrouvée chez 13 patients (55%), et une constipation chez 8

patients (33%). Le taux de mortalité était de 8,3% (2). La morbidité était de 4,2%. Le séjour
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moyen é€tait de 5,5 jours (1 a 15). Le taux de récidive €tait de 25% (6). En post-opératoire, une
amélioration de I'incontinence était retrouvée chez 7 patients sur les 13 (54%) incontinents
avant I'intervention. Une amélioration de la constipation aprés 1’intervention était retrouvée
chez 3 sur 8 patients constipés en préopératoire, soit 37%. Le suivi moyen était de 4,6 ans.
Dans le groupe Orr-Loygue de cette période, 30 patients, 19 femmes et 11 hommes,
d’age moyen 55,8 ans (20-86) ont €té opérés. Sept présentaient un antécédent de prolapsus
rectal. Douze patients (40%) étaient incontinents avant I’intervention, et 4 patients (13%)
étaient constipés. La mortalité dans ce groupe a été nulle. La morbidité était de 13%. Le
séjour moyen était de 12,4 jours (5-19). Le taux de récidive était de 6,7% (2). Enfin, 10
patients sur 12 (83,3%) présentaient une amélioration de leur incontinence, et 1 sur 4 (25%)

présentait une amélioration de sa constipation. Le suivi moyen €tait de 4,6 ans.

5.3. Discussion

5.3.1. Analyses comparatives des résultats

5.3.1.1.  Entre les périodes 1978-1993 et 1996-2002

Nous n’avons pas pu réaliser de tests statistiques entre les deux périodes car les
populations €étaient trop différentes.

Durant la deuxiéme période, nous avons réalis€ moins d’intervention d’Orr-Loygue
(probablement au profit de I'intervention de Frykman-Goldberg et une durée d’étude plus
courte), et plus de Delorme (vieillissement de la population). La seconde période de I’étude
est deux fois plus courte que la premiére (15 vs 6 ans). L’dge moyen des patients sur les deux
périodes montre que I’intervention de Delorme est réservée aux sujets dgés, et que nous
avons, influencés par les résultats de la littérature de I’époque, utilisé cette technique chez des

patients plus jeunes durant la premiére période (63 vs 75,6 ans). Enfin, le rapport
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femme/homme est toujours sensiblement identique, sauf au cours de la premiére période
(1978-1993) ou onze hommes avaient bénéficié d’une intervention d’Orr-Loygue.

Les récidives de prolapsus total du rectum étaient le plus souvent traitées par une
rectopexie au début de notre expérience alors que la rectoplastie a €t€ préférée durant la
seconde période de 1’étude. Le taux de constipation préopératoire ainsi que le taux
d’incontinence semble identique dans le groupe « Delorme » sur les deux périodes. Ce n’est
pas le cas, dans le groupe « Orr-Loygue », ou les patients constipés sont plus importants
durant la seconde période. En effet, durant le début de cette période, le rectopexie d’Orr-
Loygue avait déja montré sa supériorité en terme de récidive par rapport a la rectoplastie de
Delorme, et les résections-rectopexies €taient encore peu utilis€es dans notre expérience. Le
crittre constipation, n’était donc pas un facteur discriminant au moment du choix
thérapeutique comme il I'est devenu aujourd’hui.

La mortalité a €té plus faible sur la seconde période de I'étude dans le groupe
« Delorme », et nulle sur les deux périodes de I’étude dans le groupe « Orr-Loygue ». Cette
différence, entre les groupes « voie haute » et « voie périnéale », s’explique par le fait que
nous réalisons une rectoplastie chez les patients les plus fragiles, avec des tares associ€es
importantes, pour lesquels nous avons estimé qu’une voie abdominale engendrerait un trop
gros risque. Bien que supérieure au groupe abdominal, cette mortalité aurait peut étre €té€ plus
importante si nous avions réalisé une rectopexie chez ces patients fragiles. La morbidité a
augmenté dans les deux groupes durant la seconde période de 1’étude. Il s’agit probablement
d’un biais de recueil des données.

Le taux de récidive a évolué durant cette étude. Nous avons vu que I'intervention de
Delorme expose a un taux de récidive sup€rieur par rapport aux techniques de rectopexie par
voie abdominale. Ceci est particulierement vrai lorsqu’il s’agit de réaliser la cure d’une
récidive du prolapsus. En effet, parmi les récidives de prolapsus dans le groupe « Delorme »
de la seconde période, 4 d’entre eux €taient déja des récidives (soit 66,7% des récidives

traitées). Si on retire ses 4 patients de I'étude, le taux de récidive des patients opérés par une
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technique de Delorme tombe a 28,5%. Ce taux se rapproche plus des résultats de la littérature.
Au cours de la premiere période, la majorité des récidives étaient opérées avec une technique
d’Orr-Loygue. Ceci a €t€ inversé durant la deuxiéme période, au cours de laquelle,
I'intervention de Delorme a €té préférée pour traiter ces patients. Les résultats montrent que
66,7 % des ces patients récidivent dans un délai précoce de 12 mois en moyenne. Il semblerait
que 'intervention de Delorme ne soit pas une bonne technique pour opérer les récidives de
prolapsus du rectum, ce d’autant plus que dans le groupe « Orr-Loygue » de la seconde
période, aucune récidive n’a €té rapportée alors que 5 patients sur les 21, avaient déja €té
opérés d’un prolapsus du rectum. Toutefois, les patients opérés de nouveau par une
intervention de Delorme, ne pouvaient pas subir de voie haute, et il n’existe pas d’alternative
a cette intervention pour cette population.

Enfin, les résultats semblent identiques quant aux criteres d’amélioration de la
continence et de la constipation dans les groupes « Delorme ». Si I'incontinence, dans le
groupe « Orr-Loygue », semble moins bien corrigée durant la deuxieéme période de I’étude,

I’amélioration de la constipation semble plus spectaculaire.
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Tableau 11 : Résultats des interventions réalisées par voie périnéale et abdominale des
périodes 1978 — 1993 et 1996 — 2002.

Delorme Delorme Orr-Loygue Orr-Loygue
1978-19938° 1996-2002 1978-1993° 1996-2002
n 24 35 30 21
age 63 (20-94) 75,6 (21-93) 55,8 (20-86) 55,1 (26-77)
femme / homme 23/1 28/7 19/ 11 20/1
ATCD prolapsus 2 5 7 5
Incontinence 13 (55%) 18 (51,4%) 12 (40%) 15 (71,4%)
Constipation 8 (33%) 18 (37,1) 4 (13%) 15 (71,4%)
Mortalité 2 (8,3%) 1(2,9%) 0 0
Morbidité 4,2% 26 % (9) 13% 48 % (10)
Séjour Moyen 5,5(1a15) 9,4 (3227) 12,4 (5-19) 10,9 (5-18)
Récidive 6 (25%) 14 (40%) 2 (6,7%) 0 (0,0%)
;:':::;;aet:;g 7/13 (54%) 11118 (61,1%) | 10112 (83,3%) | 10/15 (66,7%)
g?:;'t‘;‘;:::g: 3/8 (37%) 7/13 (53,8%) 1/4 (25%) 11/15 (73,3%)
Suivi moyen 4.6 ans 2,25 ans 4.6 ans 3,3 ans
5.3.1.2.  Entre les techniques chirurgicales durant la période 1996-2002

Le nombre de patients est sensiblement identique entre les groupes voie périnéale et
voie haute (35 vs 32). Nous avons réalisé moins de résections-rectopexies que de rectopexie
indirecte (11 vs 21). Ceci s’explique par le fait que la technique de Frykman-Goldberg a été
utilisée tardivement dans notre expérience. La technique de Delorme a été utilisée pour les
patients les plus agés (76 vs 48 ans ; p<0,001) et les plus fragiles (score ASA moyen de 2,5 vs
1,6 ; p<0,001). Le taux d’incontinence €tait identique dans les deux groupes (53% vs 54% ;
Ns) alors que les patients constipés €taient le plus souvent opérés par vois abdominale (75%
vs 34% ; p<0,05) par une résection-rectopexie. La morbidité semblait plus importante dans le
groupe voie haute comme le suggere la littérature (35% vs 25% ; Ns). La durée

d’hospitalisation €tait plus courte chez les patients ayant eu une intervention de Delorme (9,4
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jours vs 10,8 ; p<0,05). Les patients semblaient plus satisfaits des interventions par voie haute
(87,5% vs 63% ; Ns). La continence semble mieux améliorée par voie haute (73% vs 61% ;
non testé) ainsi que la constipation (72% vs 54% ; non testé). Alors que I'intervention de
Delorme semble entrainer moins d’aggravation ou d’apparition d’une constipation (17% vs
25% ; Ns), elle entraine chez un nombre plus important de patients, une aggravation ou une
apparition d’une incontinence (31% vs 6% ; p<0,05). Le taux de récidive est significativement
plus important dans le groupe Delorme comme le montre les résultats de la littérature(40% vs
0% ; p<0,001).

Les patients des groupes Orr-Loygue et Frykman-Goldberg ne difféerent que par 1’age.
Ils sont plus jeunes dans le groupe des résections-rectopexies (34,3 vs 55,1 ; p<0,001). Il n’y
avait pas de différence significative pour le taux de morbidité, les suites fonctionnelles et le
taux de récidive (nul). Ces techniques sont efficaces mais associ€es a une morbidité plus
importante, expliquant le choix des patients jeunes qui peuvent supporter ce surcofit de

complications postopératoires.

5.3.2. Analyse de la littérature

L’analyse non exhaustive de la littérature, qui a déja été réalis€ dans un travail

antérieur’, permet de comparer des €tudes récentes a nos résultats.
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5.3.2.1.  La rectoplastie de Delorme

Tableau 12 : Mortalité, morbidité, taux de récidive, suivi et résultats sur la continence de
I'intervention de Delorme d’aprés les données de la littérature et notre expérience.

Auteurs Année n Déce | Morbiditée% | Récidive%e Suivi Conftinence

s % (mois) | améliorée %
Tobin et al'". 1994 49 0% 8% 22% 20 80%
Lechaux ef al'". 1995 85 | 1% 14% 13,5% 33 69%
Notre série 1% 1995 24 8.3% 4,2% 25% 55 54%
Watts et al'™. 2000 | 101 | 4% 5% 30% 36 89%
Notre série 2%* 2003 35 2.9% 14% 40% 27 61%

* période 1978-1993 & ** période 1996-2002

La rectoplastie de Delorme, acte chirurgical d’un état pathologique fonctionnel, a dans
la littérature et nos deux sé€ries, une mortalité non négligeable pour ce type de pathologie
bénigne. Ceci est du au fait que ce geste, dans nos deux séries particulierement, s’adresse aux
patients les plus fragiles. En effet, il est difficile de proposer une technique qui comporte entre
13,5 et 40% de récidive a un adulte jeune, et nous préférons utiliser cette technique lorsque la
voie abdominale nous semble impossible. Le suivi reste court pour évaluer une technique dont
les résultats semblent se dégrader avec le temps, mais ceci s’explique par le fait qu’il s’agit de
patients agés, qui forment un groupe dans lequel le taux de mortalité (vieillesse et maladie) est
plus important. Ceci réduit d’autant plus les possibilités d’obtenir un suivi long. Enfin,
I’amélioration de la continence n’est pas excellente aprés ce type d’intervention puisque 20 a
40% des patients restent incontinents. Ceci est un facteur trés péjoratif sur la qualité de vie et
les relations sociales. L’intervention de Delorme, n’est sirement pas l'intervention idéale
pour traiter un prolapsus total du rectum, et elle n’est peut étre pas non plus, une technique
qu’il faut choisir en premiére intention. En effet, chaque fois que cela est possible, et que le
patient peut supporter un abord abdominal, il faut lui préférer une rectopexie, qui a un taux de
récidive faible voir nul, et de meilleurs résultats sur la continence post opératoire, au prix

toutefois d’un surcoiit de morbidité. Cette intervention n’est pas a rejeter complétement car
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chez des patients grabataires, souffrants d’un prolapsus extériorisé en permanence et parfois
hémorragique, cette intervention courte, peut améliorer la qualité de vie du patient. Méme si
les récidives se voient dans les 12 mois en moyenne qui suivent I’intervention, elles sont

souvent moins importantes que le prolapsus initial.

5.3.2.2.  La rectopexie d’Orr-Loygue

Parmi les nombreux traitements chirurgicaux qui ont ét€ proposés, les techniques
utilisant une voie d’abord abdominale ont démontré leur supériorité. L’intervention d’Orr-
Loygue représente la technique de référence dans notre expérience. Au dela d’une affaire
d’école, elle assure une correction durable sans récidive avec une morbidité acceptable (4 a
13% dans la littérature, 13 a 48% dans nos séries). Les différences importantes entres ces
résultats sont dus a un biais qui vient du fait que certains auteurs ne rapportent que la
morbidité spécifiques, alors que nos résultats incluent la morbidité générale. Ainsi, dans notre
étude, deux incidents postopératoires peuvent étre considérés comme spécifiques a la
technique : une rétention aigue d’urines aprés un geste associant une rectopexie avec un Scali
et une cervicocystopexie, et une €longation du plexus brachial chez une patiente opérée par
voie laparoscopique et installée les bras en croix (9%). Le reste de la morbidité de notre
derniere série est compos€ d’infections urinaires, d’une pneumopathie, d’une colite
pseudomembraneuse et d’une lymphangite du bras sur un cathéter veineux périphérique. De
méme, Sielezneff er al.’® rapportait un taux de complications non spécifiques de 1’ordre de
29%. Les techniques de Ripstein et Wells donnent respectivement 0 a 16% et 0 a 20% de
récidive dans la littérature’. Le taux de mortalité de la technique d’Orr-Loygue est trés faible”
voir nul"*"*%, Ceci en fait une technique de choix pour une pathologie fonctionnelle. Ce taux
est dans la littérature de 0 a 5 % pour I'intervention de Ripstein et de 0 a 3% pour celle de

Wells’ (Tableau 13).
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La rectopexie peut induire ou aggraver une constipation postopératoire (tableau 14).
Plusieurs hypothéses ont été proposées pour expliquer ce phénomene. La diminution de la
compliance rectale serait due a la fibrose périrectale induite par la mobilisation mais surtout
par le matériel prothétique mis en place. La dénervation du rectum par la section compléte ou
incomplete des ailerons rectaux entrainerait non seulement une diminution de la motilité
rectale mais aussi sigmoidienne. Enfin une tension trop importante des bandelettes
prothétiques entrainerait une verticalisation du rectum et ainsi une diminution de la
compliance rectale. Une constipation d’origine sigmoidienne peut étre du a un colon sigmoide
redondant faisant un clapet au dessus de la charniére rectosigmoidienne. Cette derniére serait
présente en préopératoire et dépister par un lavement baryté et un temps de transit aux
marqueurs radio-opaque. Il en va de méme pour I'inertie colique. Une constipation aggravee
ou induite aprés une intervention d’Orr-Loygue a été retrouvée chez 25% de nos patients,
22% pour Gallot® et 47% pour Douard””. Mais faute d’une méthodologie commune, les
valeurs chiffrées du taux de constipation postopératoire donne une valeur imprécise. La
prévalence de la constipation postopératoire varie de 17 a 71%. Il n’a pas €t€ démontré, dans
la littérature, de différence entre les rectopexies indirectes antérieures et postérieures en terme
de constipation de transit ni de dyschésie. Enfin, on soulignera le caractére imprévisible de la
constipation de novo postopératoire’.

L’incontinence anale est d’intensité variable et parfois mal appréci€e en raison de la
constipation qui peut lui étre associ€e. Ceci expliquerait les taux trés variables, entre 20 et
70% d’incontinence préopératoire. Elle est, dans la plupart des cas, responsable d’un handicap
socioprofessionnel, et peut étre responsable d’un syndrome dépressif souvent associé. Les
résultats a court et moyen termes des séries publiées montrent tous, et quelle que soit la
technique utilisée, une amélioration de la continence postopératoire chez plus de 50% des
patients (67 a 83% pour nos deux séries)(Tableau 14). Apres la réparation chirurgicale du
prolapsus, on assiste a une normalisation et a une élévation significative des pressions de

. i 212 . . . . s
repos au niveau du canal anal’®. Cette élévation des pressions contribuerait au retour 2 la
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normale de la continence anale. Cette amélioration s’observe avec un délai variable,
habituellement de 6 & 12 mois. La rééducation par biofeedback en postopératoire peut
compléter I’effet bénéfique de la chirurgie pour restaurer une continence satisfaisante’. Duthie
et al. ont montré une amélioration pour I’ensemble des rectopexies (directe, indirecte
antérieure et postérieure, résection-rectopexie) avec une moins bonne efficacité pour la
rectopexie de Wells. L’auteur conclut que I’amélioration de la continence est notée dans
toutes les rectopexies, avec un résultat supérieur pour les techniques de rectopexie directes™.
Des facteurs prédictifs de la persistance de I'incontinence postopératoire ont ét€ rechercheés,
mais aucun n’est réellement fiable’. On retiendra qu’un age avancé, le sexe féminin, la
multiparité, 1’ouverture de 1’angle anorectal mais surtout des pressions anales basales et
volontaires trés basses en préopératoire seraient des facteurs péjoratifs quant a la récupération
d’une continence normale apres la chirurgie. Toutefois, ces facteurs ne permettent pas de

prédire quelle rectopexie est la plus adaptée.

Tableau 13 : Mortalité, morbidité, taux de récidive et suivi de l'intervention d’Orr-
Loygue dans la littérature et notre expérience.

Auteurs Année | n | Déces | Morbidité | Récidive | Suivi

% Do Yo (ans)
Loygue et al. 1984 | 257 | 0.1 4% 4,0 7.0
Notre série 1 1995 | 30 0.0 13% 6,7 4.6
Douard et al. " 1999 | 31 [ 0,0 ? 0.0 3,0
Gallot et al. * 2000 | 55 | 0,0 12% 7,0 5,5
Notre série 2 2003 | 21 0,0 28% 0.0 33

Tableau 14 : Résultats fonctionnels de l'intervention d’Orr-Loygue dans la littérature
et notre expérience.

Auteurs Année | Incontinence | Amélioration | Constipation | Amélioration
préopératoire | incontinence | préopératoire | constipation
Loygue et al. 1984 53 84 ? ?
Notre série 1 1995 40% 83% 13% 25%
Douard et al. 1999 ? ? 61% 42%
Gallot et al. © 2000 45% 80% 47% 38%
Notre série 2 2003 72% 67% 72% 73%
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5.3.2.3.  L’intervention de Frykman-Goldberg

L’intervention de Frykman-Goldberg a été décrite en 1969. Peu populaire lors de sa
parution, certains auteurs revoient leur jugement sur une technique qui semble pourvoir traiter
I'un des facteurs favorisant I’apparition ou I’aggravation de la constipation aprés une
rectopexie. Les travaux rapportés ci-dessous concernent des rectopexies (directe ou indirecte)
associée a une résection sigmoidienne (Tableau 15).

La mortalit€¢ de ces techniques est nulle dans la littérature et dans notre série. Le taux
de morbidité est faible, et il n’y pas de morbidité liée a I’anastomose, bien que ce risque
théorique existe. Le taux de récidive est trés faible, voir nul. L’amélioration de la continence
est bonne ainsi que la suppression de la constipation. Enfin, la rectopexie peut étre indirecte

comme dans la série de Lechaux'!

, bien que certaines €quipes pensent qu’il est dangereux
d’associer une rectopexie indirecte avec une anastomose colique. Les études qui rapportent
cette technique n’ont pas de morbidité li€e a la suture digestive mais n’écartent pas ce risque
théorique.

Cette technique reste encore mal évaluée dans la littérature. Nous I’avons utilis€ dans
la deuxieme période de I’étude, et les résultats sont au moins aussi bons qu’avec la technique
d’Orr-Loygue (Tableau 10). Nous pensons que c’est I'intervention de choix chez les patients
jeunes présentant une constipation terminale, méme si, pour le moment, il n’y a pas de
différence significative entre cette technique et la rectopexie d’Orr-Loygue (effectifs

insuffisants) (tableau 10).

Tableau 15 : Mortalité, morbidité, taux de récidive, suivi et résultats fonctionnels des
résections-rectopexies selon Frykman-Goldberg d’aprés les données de la littérature

- S— s || A Déces | Morbidité | Récidive Améi::oration Amé!i.omt.ion Suivi
(%) (%) (%) continence constipation (ans)
Lehur'®etal. | 1996 | 20 [ 00 35% 0,0 50% ? 2,8
Lechaux'etal. | 1998 | 20 [ 00 5% 0.0 61% 86% 2,5
Kim”' et al. 1999 | 161 | 0,0 20% 5,0 55% 43% 8.0
Notre série 2003 11 0,0 18% 0,0 100% 70% 2.3
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5.3.24.  La chirurgie laparoscopique

Berman a décrit en 1992, la premiére cure laparoscopique d’un prolapsus total du
rectum'"”. Depuis, plusieurs études ont montré la faisabilité de I’ensemble des rectopexies par
voie cette voie d’abord (Tableau 7), mais aussi 1’absence de modification des résultats
fonctionnels en terme de constipation, continence et taux de récidive par rapport a la chirurgie
ouverte. La morbidité de la laparoscopie est plus faible que la chirurgie a ciel ouvert,
notamment en terme de douleurs postopératoire’’, morbidité pulmonaire, et pariétale. Dans
une €tude cas-témoins prospective récente, ’auteur met en évidence une différence
significative de la durée ‘d’hospitalisation qui est plus faible par voie laparoscopique. Il ne
retrouve pas de différence significative pour les criteres morbidité et mortalité'”’.

Les contre-indications de la chirurgie laparoscopique dans la littérature sont, des
antécédents d’adhérences intra abdominales, 1’obésité (mais tres peu de patients présentant un
PTR sont obeses), les patients récusés pour un geste abdominale, et les déformations
importantes du rachis.

Les bénéfices de cette voie d’abord sont un retour plus rapide du transit intestinal,
moins de douleur postopératoire, un meilleur résultat esthétique, une durée d’hospitalisation
plus courte. Ceci au prix d’une durée opératoire plus longue, mais qui diminue avec
I’expérience de l’opérateur. Une résection associée a la rectopexie est possible sous
laparoscopie, elle augmente de 30 min en moyenne la durée opératoire, et donne des résultats
fonctionnels identiques que par voie ouverte'”. Enfin pour certains auteurs, la chirurgie
laparoscopique est réalisable méme chez les patients agés' 01,

En conclusion, la chirurgie du prolapsus total du rectum par voie laparoscopique est

faisable, sire, et diminue les douleurs postopératoires et la durée du sé€jour. Les résultats

fonctionnels des rectopexies et résections-rectopexies sont identiques que par voie ouverte. La

109



laparoscopie est donc, en I’absence de contre-indications, une bonne alternative & la voie

ouverte.

5.3.2.5.  La chirurgie sous assistance robotisée

Les patients opérés par cette technique ont €té sélectionnés selon les critéres retenus
pour la chirurgie laparoscopique. Tous les patients sont clairement informés des risques,
bénéfices et alternatives a la chirurgie robotisée. Nous insistons fortement sur le caractere
nouveau du systtme et toutes les interventions sont réalisées apres 1'obtention du
consentement €clairé du patient.

Entre septembre 2001 et septembre 2002, nous avons opéré 5 femmes qui présentaient
un prolapsus total du rectum. Nous avons réalis€ 2 interventions d’Orr-Loygue et 3 Frykman-
Goldberg. Ces derniéres avaient des antécédents de constipation associés au PTR.

La mobilisation du rectum est conduite comme pour la voie laparoscopique. La
fixation du rectum est identique aussi. La résection €tait réalis€ée par une courte contre-
incision sus pubienne ou dans la fosse iliaque gauche. La moyenne d’4ge des patientes €tait de
46 ans (31 —71). Nous avons eu une complication peropératoire. Il s’agissait d’un saignement
en regard du sacrum qui a nécessit€é une conversion en laparotomie. Le temps opératoire
moyen €tait de 266 min (180 — 240) mais le temps de dissection moyen était de 175 min (48 —
270). Il n’y a pas eu de complications postop€ratoires et la durée d’hospitalisation €tait de 7,8
jours (4 -13).

A notre connaissance, nous rapportons ici les premiers cas de cure chirurgicale de
prolapsus total du rectum sous assistance robotisée. L’utilisation de la vision
tridimensionnelle et des instruments multiarticulés, qui peuvent effectuer des rotation de 360°
sur leurs axes, permettent une dissection trés fine du rectum jusqu’au plancher pelvien. Cette
dissection semble plus facile et plus sfire sous assistance robotisée que par laparoscopie

conventionnelle. L’assistance robotisée permet la réalisation de nceuds siirs dans des espaces
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étroits, spécialement lors de la suture des bandelettes sur le rectum, alors que le chirurgien est
confortablement assis a sa console. Méme si nous avons due réaliser une conversion par
laparotomie pour une hémorragie sacrée, nous ne pensons pas que cet incident est imputable a
la chirurgie sous assistance robotisée. Il n’a pas ét¢ démontré de bénéfice supérieur a la
laparoscopie pour le patient en terme de morbidit€ et résultats fonctionnels. Par contre,
’ergonomie de travail du chirurgien est supérieure par cette technique qu’avec I’utilisation de
la laparoscopie. Parmi les autres indications pour lesquelles le systtme Da Vinci a ét€ utilisé,
nous pensons actuellement que c’est pour la chirurgie du prolapsus qu’il offre le plus

d’avantages par rapport a la laparoscopie conventionnelle.
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6. Conclusion

Dans notre expérience, I'intervention de Delorme est associée a un taux de mortalité
de 3 a 8% et une morbidité de 4 a 28%. Le taux de récidive est €levé de 1’ordre de 25 a 40%.
Influencés par la littérature au cours de la premiere période de 1’étude, nous avions utilisé
cette intervention chez des patients jeunes car elle n’entrainait pas d’impuissance. Depuis les
récentes données apportées par 1’évolution de la chirurgie carcinologique®, notamment le
respect des plexus hypogastriques, le choix d’une technique qui donne autant de récidive n’est
plus acceptable chez les sujets opérables par voie haute. Cette intervention doit étre réservée
aux patients agés et récusé€s pour la voie abdominale. Toute la difficulté est d’apprécier si les
patients peuvent ou non subir une telle voie d’abord. Nous avons ainsi récemment opéré dans
le service une patiente (qui n’est pas incluse dans cette €tude) qui avait déja €t traitée par un
Delorme. Dans les suites de I'intervention (une nouvelle intervention de Delorme), la patiente
a éviscéré par voie périnéale. Elle a été reprise par voie abdominale et nous avons réalisé une
intervention de Hartmann. Quelques semaines plus tard, la patiente a été réhospitalisée pour
une occlusion sur bride et nous avons réalisé une viscérolyse par une laparotomie. Cette
patiente est parfaitement le contre exemple puisque récusée deux fois pour une voie haute,
elle a eu dans les suites deux laparotomies. En terme de résultats fonctionnels, I’intervention
de Delorme laisse persister une incontinence chez 31% des patients et induit ou aggrave une
constipation dans 17% des cas de notre derniére série. Elle ne représente pas I’intervention
idéale, mais chez les patients s€lectionnés pour ce type d’intervention, il n’existe pas
d’alternative donnant de meilleurs résultats. Ainsi, lorsqu’il s’agit d’une récidive, nous avons
vu que I'intervention de Delorme avait une morbidité et une mortalité plus importante, ainsi
qu'un taux de récidive encore augmenté. Certains auteurs préferent [’intervention
d’Altemeier, mais au prix d’un taux d’incontinence plus important. Si la myorraphie des
muscles releveurs de I’anus peut réduire ce taux d’incontinence postopératoire, elle ne

restaure pas la sensibilité rectale disparue avec I’ablation du réservoir. Une défécographie
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préopératoire peut influencer le geste chirurgicale. La présence d’une elytrocéle ou d’une
hédrocele peut faire pratiquer une intervention de Delorme élargi selon Lechaux''**, car une

telle anomalie serait un facteur de récidive.

L’intervention d’Orr-Loygue a une mortalité nulle et une morbidité de 13 a 48%. Son
taux de récidive est nul dans notre expérience et de O a 7% dans la littérature. Elle induit ou
aggrave une constipation chez 33% des patients dans notre série. Cette altération du transit
intestinal serait due a la fibrose périrectale induite par le matériel prothétique. Elle fiit
I’intervention exclusive réalis€ée par voie haute durant la premieére période. Depuis, ses
résultats fonctionnels, surtout en terme de constipation, ont réduit ses indications. Elle trouve
encore sa place chez les patients incontinents car elle améliore la continence avec un résultat
durable en terme de récidive. L’intervention est réalisable par voie laparoscopique ou sous
assistance robotisée, diminuant ainsi la morbidité postopératoire. La manométrie anorectale
préopératoire n’a pas de valeur pronostic sur I'évolution de la continence aprés

%2 mais elle peut étre utile pour affirmer un anisme. Ce trouble est facteur de

I’intervention®"
récidive qui pourra étre pris en charge tot par une rééducation par biofeedback apres le geste

chirurgical. Un TTMO permet d’exclure une constipation terminale qui peut étre suspectée

sur une dyschésie préopératoire.

L’intervention de Frykman-Goldberg a une mortalité nulle et la morbidité la plus
faible dans notre expérience (18%). Elle donne des résultats comparables a I’intervention
d’Orr-Loygue en terme de récidive. Dans notre expérience, elle a améliorée 1’incontinence
dans 100% des cas. Enfin, elle induit ou aggrave une constipation dans 9% des cas (9 vs
33% ; différence non significative car les effectifs des groupes compar€s sont trop faibles).
Watts et al.>® retrouve ce méme taux de constipation induite ou aggravée dans une série de
102 Frykman-Goldberg. La suppression d’un sigmoide redondant faisant clapet sur la

charniére rectosigmoidienne et une plus faible fibrose périrectale expliquerait la différence
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des résultats fonctionnels. Enfin certains auteurs proposent une rectopexie directe sans
résection comme alternative a I’intervention de Delorme chez les sujets fragiles. Cette
technique donnerait les mémes résultats en terme de récidive et fonctionnels avec une
morbidité plus faible (€tudes rétrospectives peu nombreuses). L’indication de I'intervention
de Frykman-Goldberg est le patient présentant une constipation terminale et/ou un sigmoide
redondant confirmé par un TTMO et lavement baryté. Pour certains auteurs, la résection sub-
totale du colon associée a la rectopexie directe est une indication chez les patients qui
présentent une inertie colique prouvée. L’indication d’une résection du sigmoide pour une
diverticulose a ét€ recommandée par quelques auteurs. Cette attitude n’a pas prouvé sa
supériorité. L’intervention de Frykman-Goldberg est réalisable par vois laparoscopique et

sous assistance robotisée.

Pour conclure, la physiopathologie du prolapsus total du rectum n’est toujours pas
totalement €lucidé et les choix thérapeutiques restent encore difficiles de nos jours bien que
de nombreux progres est €t€ réalis€s. Si I’intervention de Delorme reste 1’alternative chez les
patients récusés pour la voie abdominale, le choix de la rectopexie, associée ou non a une

résection est toujours sujet a controverse. ..
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Figure 36 : Algorithme des choix des examens complémentaires et thérapeutique pour

un patient souffrant d’un prolapsus total du rectum.

i

Prolapsus
total
du rectum

Patient agé, fragile, et
récusé pour une voie

N

Patient constipé ou
incontinent, opérable par une

abdominale voie abdominale
Défécographie : Patient constipé : Patient incontinent :
recherche d’une TTMO + LB Echo endoanale +/-
elytrocele Manométrie
Delorme Delorme Frykman-Goldberg, Orr-Loygue, si
classique ¢largi si constipation terminale absence constipation,
ou sigmoide redondant si incontinence,

\Y4

VS
Colectomie sub-totale
+ rectopexie, si
inertie colique
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a discuter au cas par cas en
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Vs
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+/-
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ou
Biofeedback si
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v

fragiles.

e Les rectopexies et résections-rectopexies
peuvent étre réalisées par voie laparoscopique.

e La rectopexie directe sans résection serait une
alternative au Delorme chez les patients
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RESUME DE LA THESE: ‘
LE PROLAPSUS TOTAL DU RECTUM, QUEL TRAITEMENT A L’AUBE DU XXI*™
SIECLE ?

INTRODUCTION : Le but de cette étude rétrospective est de montrer 1’évolution du traitement du
prolapsus total du rectum (PTR) sur deux périodes différentes. PATIENTS ET METHODES : Nous
avons inclus et comparé€ les résultats de tous les patients opérés dans le service pour un PTR entre le
1 janvier 1978 et le 31 décembre 1993 et entre le 1“ janvier 1995 et le 31 décembre 2002.
RESULTATS : Cinquante quatre patients ont €t€ opérés d’un PTR durant la premiére période, 42
femmes et 12 hommes, d’dge moyen 60 ans (20-94). Nous avons réalisé 24 Delorme et 30 Orr-
Loygue. Soixante sept patients ont été opérés d’un PTR, 52 femmes et 9 hommes durant la seconde
période, d’age moyen était de 62 ans (21-93). Nous avons réalisé 35 Delorme, 21 Orr-Loygue, et 11
Frykman-Goldberg. La mortalité dans le groupe Delorme était respectivement de 8% (2) et 3% (1). La
mortalité était nulle pour les groupes Orr-Loygue et Frykman-Goldberg. La Morbidité était
respectivement de 4% (1) et 26% (9) dans le groupe Delorme, de 13% (4) et de 48% (10) dans le
groupe Orr-Loygue, et de 18% (2) dans le groupe Frykman-Goldberg. Aucun patient sur les deux
périodes de I'étude dans le groupe Delorme ne présentait 1'apparition ou 1'aggravation d’une
constipation. Dans le groupe Orr-Loygue, ces chiffres étaient respectivement de 10% (3) et 33% (6), et
de 9% apreés un Frykman-Golberg. Le taux de récidive était respectivement de 25% (6) et 40% (14)
dans le groupe Delorme, de 10% (3) et nul dans le groupe Ormr-Loygue, et nul dans le groupe
Frykman-Goldberg. CONCLUSION : L’intervention de Delorme doit étre réservée aux sujets récusés
pour une voie abdominale. Si le patient est incontinent et opérable par voie haute, nous choisissons
une intervention d’Orr-Loygue. S’il est constipé, nous préférons réaliser une intervention de Frykman-
Goldberg. Ces deux derniéres techniques sont réalisables par laparoscopie et sous assistance robotisée.

TITRE EN ANGLALIS : TOTAL RECTAL PROLAPSE, WHICH TREATMENT AT THE
DAWN OF THE XXI" CENTURY ?
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