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TROUBLES DE LA STATIQUE PELVIENNE
CHEZ LA FEMME

Pathologie fréquente

prévalence estimée entre 30 et 50 % des femmes (tous stades confondus)

Incidence d'une chirurgie pour trouble de la statique pelvienne : | I, % a 80 ans

Les organes des trois étages du pelvis peuvent étre concernés

la vessie, l'utérus, le rectum

Olsen A. Obstet Gynecol, 1997



POURQUOI DES TSP ?
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Pourquoi des TSP ?

The ASCRS
Textbook of
Colon and
Rectal Surgery

Rupture de I’équilibre | F R i\
anatomique et mécanique .
entre pression abdominale et
force de résistance périnéale

Conséquences a des degrés
variables

- d’'une dégradation du conjonctif de
soutien

- d’'une atteinte neuro-
musculoaponévrotique du périnée
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Pourquoi des TSP ?

/ g\ . The ASCRS
\ % Textbook of
|.L’age, statut post-ménopausique | _ P )\ Rectl Surgery

2. La parité

3. L’ hyperpression abdominale
Obésité
Constipation

Toux chronique
Sport

4. Chirurgie périnéale ou pelvienne |
préalable (Hystérectomie)

5. Maladies du tissu conjonctif
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Prolapsus du rectum

Femme agée multipare: prolapsus « de faiblesse »
maladie dégénérative du périnée
hernie du cul-de-sac de Douglas a travers un diastasis des releveurs
hypotonie du plancher pelvien et béance anale
fréequente association d'un prolapsus génital

Adulte jeune : prolapsus « de force »
maladie primitive du rectum
exces de longueur et de mobilité
périnée normal et sphincter continent



TSP : DE QUOI PARLE-T-ON ?
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Prolapsus génito-urinaire = hernie de la paroi vaginale (colpocéele)




Pathogenie - Définitions

Prolapsus génito-urinaire = hernie de la paroi vaginale (colpocéele)

Trois compartiments

Colpocéle de I'étage moyen :

LS Colpocéle postérieure : Rectocele
Hystérocéele

Elytrocéle

Colpocéle antérieure : Cystocele
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Prolapsus complet du rectum :
Invagination de la totalité de la paroi rectale s'extériorisant a travers I'anus, de fagon
permanente ou intermittente
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Procidence rectal interne/intussusception :
Invagination de la paroi rectale pouvant atteindre le haut rectum ou s’engager dans le canal anal
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Procidence intra-rectale (de bas grade)
Physiologique

Grade Il

Procidence intra- anale (de haut grade)
Dyschésie

Incontinence anale Q g/ / Q

Grade Ill Grade IV

Harmston C. Colorectal Disease 201 |



QUELS SONT LES SYMPTOMES ?
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Symptomes

Pesanteurs
pelviennes

Dysurie Dyschésie
o. DOS.
Incontinence urinaire Incontinence anale

Géne vaginale Dyspareunie
Sensation de « boule »
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Symptomes

PAS DE DOULEUR

Pesanteurs
pelviennes

Dysurie Dyschésie
o. DOS.
Incontinence urinaire Incontinence anale

Géne vaginale Dyspareunie
Sensation de « boule »
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Symptomes du prolapsus rectal

Symptomes :

Dyschésie (Impression d’évacuation incomplete, sensation de corps étranger)

Incontinence anale
Neuropathie d’étirement du fait de la descente périnéale
Lésions anatomiques du sphincter interne soumis aux contraintes mécaniques du prolapsus

Inhibition fonctionnelle de I'activité mécanique et électrique du SI (RRAI absent > 50 % des cas)

Emissions de glaires et de sang
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Symptomes du prolapsus rectal

Symptomes

Dyschésie (Impression d’évacuation incomplete, sensation de corps
etranger)

Incontinence anale

Emissions de glaires et de sang

Complications
ulcération de la muqueuse rectale

etranglement (| a 2%)




EXAMEN CLINIQUE
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Examen clinique

Position gynécologique
Inspection
* Au repos :

¢ distance anovulvaire, trophicité des tissus, descente périnéale, tuméfaction vulvaire spontanée

* aspect de la marge anale, plis radiés de I'anus, cicatrices

- Efforts de retenue et de poussée
* importance de la descente périnéale a la poussée

* capacité a faire remonter le périnée en retenue

* effort de toux (IUE)
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Examen clinique

* Examen : au repos, en retenue et en poussée

* Toucher rectal
. 7 . \ [
* Repos : tonus sphinctérien, rech rectocele en plagant I'index en crochet
* Contraction volontaire

* Poussée :anisme ? Procidence rectale interne ?

* Toucher bidigital :Espace recto-vaginal

* Entérocele associée?

* Anuscopie

* +/- Examen apres un effort de défécation sur les toilettes

* +/- Position accroupie
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Examen clinique : le périnee

Etat physiologique :
au repos : périnée postérieur situé au niveau des ischions

effort de poussée : descente de 3 a4 cm
Périnée descendant : descente anormale a |'effort de poussée
Périnée descendu : descente périnéale spontanément anormale
Périnée immobile

immobilité quasi- complete du périnée a la commande (« périnée gelé »)

En dehors de toute anomalie neurologique, un tel examen suggere un anisme
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Examen clinique : étage antérieur et moyen

Poser le spéculum et demander a la patiente de pousser ou de tousser
Prolapsus du compartiment moyen (hystérocele)

Aprés désolidarisation des valves
Recherche d’'une cystocele et/ ou rectocele.

Effort de toux apres réduction de la colpocele postérieure : recherche d’incontinence urinaire
masquee par la colpocele |
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Examen clinique : extéeriorisation vaginale
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Examen clinique : étage antérieur et moyen

* Testing des muscles releveurs de I'anus.

* Apposer deux doigts au niveau des muscles releveurs et demander a la
patiente de contracter ces muscles ou de soulever les doigts.

* Ce testing est cote de 0 a 5

Tableau 3.
Testing des muscles releveurs de I'anus.

La contraction doit pouvoir étre prolongée au moins 5 secondes

0: pas de contraction

1: contraction trés faible, percue sur le doigt comme un frémissement
2: contraction faible mais incontestable

3: contraction bien percue mais insuffisante pour étre contrariée par
une opposition faible

4: contraction forte mais opposition modérée

5: contraction forte, résistance a une opposition forte

Testing des muscles périnéaux.
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Etage antérieur et moyen

Classification selon Baden et Walker

Stade Localisation du prolapsus
1 Intra-vaginal
2 Affleurant la vulve
1972 1026
Dépassant 1'orifice vulvaire — oo A0S, 508)

= W

Prolapsus totalement ‘jj o Midplane of
extériorisé Grace ! Vagina

Y
A ) =N (o)lunI T
:'“‘:-""""'.':“1 T
= Ny
i eversion l
A, :-‘ 'E /
Grade 4 | [ |
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Etage antérieur et moyen

Classification POP-Q

Aa :jonction urétro-veésicale stadifie le prolapsus selon les mesures de
Ba : sommet paroi antérieure o . . ~
différents points fixes par rapport a ’lhymen

C : col utérin
D : cul-de-sac postérieur

Ap : partie basse de paroi post
Bp : sommet paroi postérieure

Gh : hiatus génital
Pb : distance ano-vulvaire

Tlv :longueur vaginale totale

Bump RC.Am | Obstet Gynecol 1996



Pathogénie - Définitions - Bilan -

Prise en charge des TSP

Les TSP intéressent les trois étages du plancher pelvien et nécessitent une
prise en charge globale

© 20% a 35% IU associée

* 15% a 30% prolapsus génital associé

RCP
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TRAITEMENT
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Traitement medical : toujours y penser

Explication détaillée des anomalies observées

La compréhension de lorigine et de la nature de la géne aident les patientes a prendre en
charge leur pathologie

Réduction pondérale
Eviter les activités physiques « délétéeres »

Se méfier des douloureuses +++
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Traitement medical : toujours y penser

* Régularisation du transit intestinal :

— RHD / Laxatifs oraux
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Traitement medical : toujours y penser

squafty pofty M
90"

* Régularisation du transit intestinal :

— RHD / Laxatifs oraux

convenient, sturdy
structure is engineered
to mirror the angle and

while allowing
or the luxury and comfort

ur own tollet

- Améliorer la vidange rectale ++
—> Suppositoires / Lavements
— Rééducation si anisme Anorectal Angle

Squatting
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Sphincter

Squating is he anly nobeal delec ation poshee
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Traitement medical : toujours y penser

* Régularisation du transit intestinal :

— RHD / Laxatifs oraux

- Améliorer la vidange rectale ++
—> Suppositoires / Lavements

— Rééducation si anisme

Intérét du traitement médical :
¢ peut suffire a traiter les symptomes (PRI et anisme)

© améliore les résultats de la chirurgie

squatty potty:) |
35°

convenient, sturdy

structure is engineered

t nirror t ingle and
e allowing

the luxury and comfort

v tollet

Anorectal Angle
Sitting Squatting
y

Sphincter

Squaling is e anly nobeal delec ation poshee
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Quel bilan ?

TTM si constipation — coloscopie (rectorragies)
Aucun autre examen si PR ISOLE et voie abdominale envisagée

En cas de voie transanale : anticiper :
ne traite pas I'entérocele associée
Défecographie — Déféco-IRM
réduction des capacités du réservoir rectal
dilatation anale peropératoire

MAR ? : hypotonie anale, CV, réservoir rectal de petite taille
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Prolapsus complet du rectum

Enjeux thérapeutiques
* Corriger 'anomalie anatomique de fagon durable

* Restaurer une fonction anorectale (continence et défécation) la plus proche possible
de la normale

* Eviter ou limiter les séquelles opératoires
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Prolapsus complet du rectum

PROLAPUS COMPLETDU
RECTUM

T

VOIE ABDOMINALE VOIE BASSE

SN\

Delorme Altemeier

Rectopexie




Pathogenie - Déefinitions - Bilan - Prise en charge -

La rectopexie

Dissection du rectum sous péritonéal
Fixation aux structures solides du pelvis (Suture directe /indirecte par prothese)
Douglassectomie et Péritonisation

Cutait 1959

e Ripstein 1952 Wells 1959
Rectopexie directe

Orr Loygue 194 - Récidives inférieures a 10 %

- Amélioration de la continence anale : 50 % a 95 % des cas

- Constipation de novo +++
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Rectopexie et constipation de novo

Erreur technique
- hypercorrection - mise en tension excessive (Ripstein)

Dissection du rectum - section des ailerons du rectum
- fibrose péri-rectale post-opératoire
- dénervation rectale par lésions des n.hypogastriques
- troubles de la sensibilité rectale et de la motricité colique
Speakman Br | Surg 1991

— Modifications techniques
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Rectopexie ventrale

Principes

* Dissection minimale du rectum,
en épargnant les faces laterales
et I'innervation rectale

* Une prothese est placee dans la
cloison recto-vaginale et fixee
sur la partie distale du rectum
et le promontoire

D'Hoore A, Br | Surg. 2004
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Rectopexie ventrale

Consensus on ventral rectopexy: report of a panel of experts

Colorectal Disease 2014

* Ambulatoire possible (Powar M. Colorectal Dis 201 3)
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Rectopexie ventrale

Consensus on ventral rectopexy: report of a panel of experts

Colorectal Disease 2014

* Ambulatoire possible (Powar M. Colorectal Dis 201 3)

* Coelioscopie
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Rectopexie ventrale

_ doi:10.1111 /].1463-13182009.01886 x

Open s laparoscopic repair of full-thickness rectal prolapse: a
re-meta-analysis

M. S. Sajid, M. R. S. Siddiqui and M. K. Baig
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Rectopexie ventrale

Consensus on ventral rectopexy: report of a panel of experts

Colorectal Disease 2014
* Ambulatoire possible (Powar M. Colorectal Dis 201 3)

* Coelioscopie
* Pré-opératoire

* Lavement rectal

* AB per-op +HBPM
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Rectopexie ventrale

Consensus on ventral rectopexy: report of a panel of experts coiEree] D AU

Ambulatoire possible (Powar M. Colorectal Dis 2013) - Coelioscopie

Pré-opératoire
Lavement rectal
AB per-op +HBPM

Per-opératoire

Dissection limitée a la face antérieure: respect innervation rectale -
Préservation ailerons

Prothése Polypropylene (Proléne®): 18-20 cm sur 4 cm

Objectif #suspension = reposition souple du rectum dans la concavité
sacrée
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Rectopexie ventrale

Consensus on ventral rectopexy: report of a panel of experts coiEree] D AU

Ambulatoire possible (Powar M. Colorectal Dis 2013) - Coelioscopie

* Pré-opératoire
* Lavement rectal
* AB per-op +HBPM

* Per-opératoire
* Dissection limitée a la face antérieure: respect innervation rectale - Préservation ailerons
* Prothese Polypropylene (Prolene®): 18-20 cm sur 4 cm

* Objectif #suspension = reposition souple du rectum dans la concavité sacrée

* Post-opératoire
* Laxatifs en post-opératoire 4-6 semaines

* Pas d’efforts de poussée



Pathogenie - Déefinitions - Bilan - Prise en charge -

Rectopexie ventrale : résultats

Long-term Outcome After Laparoscopic Ventral Mesh Rectopexy
An Observational Study of 919 Consecutive Patients

Ann Surg 2015

Esther C. J. Consten, MD, PhD,* Jan J. van lersel, MD,* Paul M. Verheijen, MD, PhD,*
Ivo A. M. J. Broeders, MD, PhD,*t Albert M. Wolthuis, MD,T and Andre D’Hoore, MD, PhD}

IRP and/or IRP and/or Symptomatic
. . ERP Symptomatic Rectocele Rectocele with Enterocele
FU: 34 mois (0-4— | 43-6) Functional Outcome Total n (%) (n=242) (n=460) (n=217)
Fecal incontinence
2 e . . o Pre-op 344 (37.5) 98 (40.5) 174 (37.8) 72 (33.2)
Ameélioration |IA: 80% Grade 3 18 3 8 7
z Grade 4 326 95 166 65
. . . o
Amélioration ODS : 61% Last FU 102 (11.1) 36 (14.8) 39 8.5) 27 (12.5)
. ) Grade 3 27 10 9 8
Constipation de novo : Grade 4 75 % 30 19
o P <0.0001 <0.0001 <0.0001 <0.0001
2,4A Obstructed defecation
Pre-op 496 (54.0) 82 (33.9) 201 (63.3) 123 (56.7)
Last FU 143 (15.6) 32 (13.2) 75 (16.3) 36 (16.6)
ST 12 (1.3) ST 4(1.7) ST 7 (1.5) ST 1(0.5) ST
P <0.0001 <0.0001 <0.0001 <0.0001
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Rectopexie ventrale : résultats

Long-term Outcome After Laparoscopic Ventral Mesh Rectopexy
An Observational Study of 919 Consecutive Patients

Ann Surg 2015

Esther C. J. Consten, MD, PhD,* Jan J. van lersel, MD,* Paul M. Verheijen, MD, PhD,*
Ivo A. M. J. Broeders, MD, PhD,*t Albert M. Wolthuis, MD,T and Andre D’Hoore, MD, PhD}

1004

- 80

FU: 34 mois (0.4-143.6) : ®
Récidive :5,3% g a0
- 82%a5ans S o
- 12%al0ans § »
o

T T T T T T T T T T T

0 1 2 3 4 & 6 T & & 10 1 2
Years since surgery

IRP and/or symptomatic
rectocele with or without

Recurrence Total ERP (n =242) enterocele (n=677)
Duration® between surgery and recurrence 24.1 (1.0-1394) 22.0 (3.8-64.6) 24.8 (1.0-1394)
Initial diagnosis

ERP 21 13 8

IRP and/or symp. rectocele with/without enterocele 47 2 45

Total recurrences 68 15 53
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Incontinence anale persistante apres rectopexie

Mécanismes de correction de 'incontinence anale
- Amélioration des pressions

- Disparition du syndrome rectal irritatif

- Correction partielle du périnée descendu

- Constipation post-operatoire

- Fibrose péri-rectale

Au 3™ mois: évaluation clinique, MAR, EEA
- Reééducation par biofeedback
- Si echec: chirurgie > 6 mois
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Rectopexie ventrale : complications per-opératoires

Hémorragie (promontoire - Paroi vaginale postérieure)

Perforation vaginale ou rectale

Plaie nerveuse

Plaie uretere
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Rectopexie ventrale : complications

Post-opératoire
Rétention urinaire (<10%)
Incontinence urinaire aggravée ou de novo
Spondylodiscite (rare)
Dysfonction sexuelle masculine (rare)
Dyspareunie (rare) se résout généralement avec le temps

Migration de prothese (vaginal +++, rectal): 2-3%

Propst K. Int Urogynecol | 2013 ;Wong MTC. Colorectal Dis 201 |
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Rectopexie ventrale : complications

Dis Colon Rectum 2015

A Multicenter Collaboration to Assess the Safety
of Laparoscopic Ventral Rectopexy

Charles Evans, M.D., ER.C.S.! » Andrew R. L. Stevenson, M.B.B.S., ER.A.C.S.?
Pierpaolo Sileri, M.D., Ph.D.? - Mark A. Mercer-Jones, M.B.B.S., ER.C.S.*
Anthony R. Dixon, D.M., ER.C.S., ER.C.S.(Edinb.)*

Chris Cunningham, M.D., ER.C.S.(Edinb.)' * Oliver M. Jones, D.M., ER.C.S.!
lan Lindsey, M.B.B.S., ER.A.C.S.!

Minor mesh morbidity (n=12)

.
2 20 3 Patl e nts Local excision of stitch/mesh (12)
/v Major mesh morbidity (n=7)
Vaginal Laparoscopic removal of mesh (7)

erosion (n =20) EUA(h=1)

I i : . 0 I °/
I I O rta Ite . [} (o] Minor mesh morbidity (n = 10)
ocal excision of stitch/mesh (10
Rectal Local excision of stitch/mesh (10)
ectal ——— Mai -
. _ jo h morbidity (n=5)
/ erosion (n=17) Laparoscopic removal of mesh (4)

. «, 7 [o) Mesh erosion Laparoscopic anterior resection (1)
Morbldlte : I 3 /o (289) patients (n = 45) EUA(n=2)
\ RVF

Mai h morbidity (n = 6)
eeeeeee (n=7) ~ Lapaarjascmpisc mmrvlal ofr: sh (1)
. . o7 N N Pe) LRemovalof mesh + colostomy (3)
* ic anteri ection (2)
Complications liées a la prothese : 45 (2%) ey
eal

\ Minor mesh morbidity (n=1)
Local excision of stitch/mesh (1)
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Rectopexie ventrale : complications

- . Dis Colon Rectum 2015
A Multicenter Collaboration to Assess the Safety ’
of Laparoscopic Ventral Rectopexy
Charles Evans, M.D., ER.C.S.! - Andrew R. L. Stevenson, M.B.B.S., ER.A.C.S.2
Pierpaolo Sileri, M.D., Ph.D.? - Mark A. Mercer-Jones, M.B.B.S., ER.C.S.*
Anthony R. Dixon, D.M., ER.C.S., ER.C.S.(Edinb.)*
Chris Cunningham, M.D., ER.C.S.(Edinb.)" * Oliver M. Jones, D.M., ER.C.S.!
lan Lindsey, M.B.B.S., ER.A.C.S.!
sl 6 mOiS . I 5’ 6% B C:;m_ll_ativesurvival Survival functions —_—

=1 Polypropylene

36 mois :75,6% il

6 08 4
60 . . 4 40/ Polyester
I I IOIS . ) (o] — Polypropylene-censored
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B polypropylene-censored
Polyester-censored
04 4

polyester 4X plus de
risque que
polypropylene
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Length of time since operation (months)
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Length of time from surgery for mesh complication to occur (months)

FIGURE 2. Length of time from laparoscopic ventral rectopexy operation until diagnosis of mesh erosion (months).
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Rectopexie ventrale : complications

23 septembre 2021 JOURNAL OFFICIEL DE LA REPUBLIQUE FRANCAISE Texte 18 sur 133

Décrets, arréteés, circulaires

TEXTES GENERAUX

MINISTERE DES SOLIDARITES ET DE LA SANTE

Arrété du 22 septembre 2021 encadrant la pratique des actes associés a la pose d'implants de
suspension destinés au traitement du prolapsus des organes pelviens chez la femme par voie
chi&grgicale haute en application des dispositions de l'article L. 1151-1 du code de santé
publique

- Décision prise en RCP

- Délai de réflexion

- Document remis a la patiente permettant I'identification de I'implant
- Consultation obligatoire dans le mois et a | an
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Perspectives : la prothese biologique ?

Short- and long-term clinical and patient-reported outcomes

following laparoscopic ventral mesh rectopexy using biological

mesh for pelvic organ prolapse: a prospective cohort study of 224

consecutive patients Mclean R .Colorectal Dis. 2018

1.00

224 patients : prothese Permacol* - suivi 4 ans

0.7

Complications 10.7%
- Mesh related morbidity : 1 patient (0.45% )

Récidives : 11.4% J_J_r—_i

- 5% alan & -
- 10.7% a 5 ans
- 19,4% a 8 ans

0.50

0.25

0.00

40 60 100
Time to Recurrence (Months)
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Rectopexie ventrale : prothese biologique ?

Consensus on ventral rectopexy: report of a panel of experts

Colorectal Disease 2014

The panel agreed that biological implants should be
considered in the following circumstances:

1 Young/adolescents

2 Women of reproductive age

3 Diabetics, smokers, patients with a history of
previous pelvic radiation and inflammatory bowel
disease

4 Intra-operative breach of the rectum or vagina
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Rectopexie ventrale : robot ?

Robotic vs. laparoscopic ventral mesh rectopexy for external rectal

prolapse and rectal intussusception: a systematic review

S. Albayati"**©.P.Chen' - M.J. Morgan'? - J.W.T. Toh**

Robotic Laparoscopic Mean Difference Mean Difference
Study or Subgroup Mean [min] _SD [min] Total Mean [min] SD [min] Total Weight IV, Random, 95% CI [min] 1V, Random, 95% CI [min]
Faucheron 2016 104 15 10 615 195 10 20.0% 42.50 [24.51, 60.49]
Makela—Kalkkonen 2014 159 37 20 153 3320 182 600[-15.73,27.73] —1—
Makela—Kalkkonen 2016 125 27 16 130 25 14 197%  -5.00 [-23.62,13.62] — T
Mantoo 2013 191 26 44 163 39 74 229X 28.00 [16.25, 39.75] —
Mehmood 2014 156 331 17 115 3575 34 19.%  41.00 [21.20, 60.80] —_—
Total (95% CI) 107 152 100.0% 22.88 (5.73, 40.04) -
Heterogenehy: Tau* = 298.23; Chi* = 19.28, df = 4 (P = 0.0007); F = 79% 7 prry T
Test for overall effect: Z = 2.61 (P = 0.009) Favours [Robotic] Favours [Laparoscopic]

Operative time
Robotic Laparoscopic 0dds Ratio 0dds Ratio

Study or Subgroup Events Total Events Total Weight M-H, Fixed, 95% CI M-H, Fixed, 95% CI
Faucheron 2016 0 10 0 10 Not estimable
Makela—Kalkkonen 2014 020 0 20 Not estimable
Makela-Kalkkonen 2016 0 18 0 14 Not estimable
Mantoo 2013 1 44 3 74 6B.8X  0.55[0.06, 5.46] ——
Mehmood 2014 0 17 1 34 31.2% 0.64 [0.02, 16.50]
Total (95% CI) 107 152 100.0% 0.58 [0.09, 3.77]
Towl events 1

4
Heterogenetty: ChF = 0.01, df = 1 (P = 0.94); F = 0%

Test for overall effect: Z = 0.57 (P = 0.57) o1

Conversion rate

) i 1 1
Favours [Robotic] Favours [Laparoscopic]

Robotic Laparoscopic 0dds Ratio 0dds Ratio
Study or Sub Events Total Events Total Weight M-H, Fixed, 95% CI M-H, Fixed, 95% CI
Faucheron 2016 0 10 0 10 Not estimable
Makela-Kalkkonen 2014 2 20 1 20 5.7% 2.11 [0.18, 25.35]
Makela-Kalkkonen 2016 5 16 1 14 4.6% 5.91[0.60, 58.48] —
Mantoo 2013 5 44 15 74 62.6% 0.50[0.17,1.50] ——
Mehmood 2014 0 17 6 34 271% 0.13[0.01,236] ¢«
Total (95% Cl) 97 142 100.0% 0.74 [0.35, 1.59]
Total events 12 23
Heterogenetty: Ch = 5.72, df = 3 (P = 0.13); F = 48X bo1 o 1 1
Test for overall effect: 2 = 0.77 (P = 0.44) Favours [Robotic] Favours [Laparoscopic]

Morbidity
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Robotic Laparoscopic Mean Difference Mean Difference
Study or Subgroup Mean [Days] SD [Days] Total Mean [Days] SD [Days] Total Weight IV, Fixed, 95% CI [Days] IV, Fixed, 95% CI [Days)
Faucheron 2016 0.7 03 10 11 08 10 24.5% -0.40 [-0.99, 0.19] e
Makela—Kalkkonen 2014 31 2 22 33 13 20 78% -0.20 [-1.25, 0.85]
Makela—Kalkkonen 2016 2. 15 16 25 09 14 111X =0.30 [-1.17,0.57] —
Mantoo 2013 4 1 44 5 2 74 28.7%  -1.00 [-1.54, -0.46] —_—
Mehmood 2014 2.25 075 17 2 125 34 27.9% 0.25 [-0.30, 0.80] e e a—
Total (95% CI) 107 152 1000%  -0.36 [-0.66, -0.07) -

Heterogenetty: Ch* = 10.17, df = 4 (P = 0.04); F = 61X
Test for overall effect: Z = 2.45 (P = 0.01)
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Favours [Robotic] Favours [Laparoscopic]

Length of hospital stay

Robotic Laparoscopic 0Odds Ratio 0Odds Ratio
Study or Subgroup Events Total Events Total Weight M-H, Fixed, 95% CI M-H, Fixed, 95% CI
Faucheron 2016 0 10 0 10 Not estimable
Makela—Kalkkonen 2014 0 13 1 20 13.7% 0.48 10.02, 12.73]
Makela-Kalkkonen 2016 1 18 3 13 36.8%  0.22[0.02, 2.45] — &
Mantoo 2013 3 4 L] 74 495%  0.83 [0.20, 3.50] —_—
Mehmood 2014 0 17 0 34 Not estimable
Total (95% CI) 100 151 100.0%  0.56 [0.18, 1.75) -
Total events 10
Heterogenelty: Chi* = .86, df = 2 (P = 0.65); F = 0% bo1 t + 100

Test for overall effect: Z = 1.00 (P = 0.32)

Recurrence rate

0.1 10
Favours [RVR] Favours [LVR]
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Prolapsus complet du rectum

PROLAPUS COMPLETDU
RECTUM
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Delorme Altemeier

Rectopexie




Pathogénie

Edrmond Delomoe was born in Lsne ville, Franoe, ABgust 2, 1847, the
wom of s cahivetmaber. Farly on, he demarawaed 1 ioneress in enilionry
wioncr and onrolled in the medical oulaary schond a1 Soabounyg bs
1866 We fallowed the amry in s bardes theoaghout Evroge and in
Nowds Arkia 1o |67, be wasnamad posdosor of opors v mad i 3
Val-feLrdoe and. ten vears latee. prolessor of clindcal sangery. Me was
e distction of & amibes of heapitabs ard lasaducnd the commnpt of
antisepas in Freach mulicary medicine. In |905, he became head of all
thee Bealihy servicns of the Frendh Asvny A highly iaflussial surgeen.
be was elecied sucosssively president of e French Acadeony of Medi-
cine, ol theSawseiy of Gungers, and of the Soriety of Ml dary Malicies
e was also a grand offices of the Legion of Monor.

Ha commbutions 14 sangery were manilestal in samy specislisd
wgar—ahe weatosen of wan injuries, of freciuse, Jusg decostoaien,
sl reotal surgery. He ks epomprnonnly amoaiated wich the operition
o e prolapse i b pepredeed in waslation e Thive cases
sre rrpoital with soe deathy. While (he spesanon hus virnzlly beee
uarduncd for had] Gadkises prolepee, 1 sl sy be el sl by empbosed
0 patients with prirsarily mucoss! involversest.

Dielormne died im Puna, Junwary 25 1909, w0 dhr age of §1

Delorme £ O the treatement of total prolapse of 1he recoam by
endinion ol the rectal mucows membranes s raciocalic, Ths Calon
Recnum | 985285440505

BULLETIN ET MEMORIES DE LA
SOCIETE DE CHIRURGIE DE PARIS
Stance du 9 Mai, 1900 Vol 26, P 499.518

Coomerunientbor var be traiement des prodapun & reenam 100y, par
FPeacnaon de ba miniguesse sectale ou reoto-colgue,

s
M. Delorvae
Tranalawd by N McGall
Commumnication

Ot the irectment of lotal prolapse of the tectum by
excision of ke rectal maconus memnbrenes or recto-colic,
by Mansieus Delorme
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Intervention de Delorme

Edmare Delorme
[ Pheeograph courtesy of Blanchard, Pars)

Tt scems to e that the tisme has come for this for two

Since on February 14, 1899, | presenied 1o you a pati
cured for nearly lour months of a prolapse of the rectom
with invaginaton, afier having andergones the removal
ofamucosal sheath 30 cm long; and so that Taan el you
of a second patienton whom, for an enlarged invaginated
prolapse | carmed the sxasion of the muooos membrane
1080 cm, 1 put myself 10 the task of going over my noies
on these two patients and describing the operatson tha |
performed em them,

[irst, b your has been drawn 10
the quesiion of rectal prolapse by the very interesting
communication of our colleague, D, Gerard Marchant,
and also because | havea new patient to show you, who
six and one-hall months ago underwent the wme opers.
wom and shows delinitely sansfactory resuls.

The operztion to which I had recourse consists of the
careful swepaation of the mucosa from the anc-rectal mass
and above in the case of todal prolapse with ane wall; in
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Intervention de Delorme

Mucosectomie Plicature musculaire Suture muco-muqueuse
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Intervention de Delorme : resultats

Delorme
Morbidité 18% (Sténose)
Amélioration continence 74%
Amélioration constipation 58%
Récidive a 3 ans 20%

Tsunoda K, J Anus Rectum Colon 2020
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Intervention de Delorme vs rectopexie ventrale

Laparoscopic ventral mesh rectopexy »s Delorme’s operation Colorectal Disease © 2016
in management of complete rectal prolapse: a prospective
randomized study

S. H. Emile, H. Elbanna, M. Youssef, W. Thabet, W. Omar, A. Elshobaky, T. M. Abd El-Hamed
and M. Farid

ECR : 25 RV vs 25 Delorme
Suivi 18 mois
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Intervention de Delorme vs rectopexie ventrale

: ; :
Laparoscoplc ventral mesh rectopexy »s Delorme’s operation Cotoractal Dicsase © 2014
in management of complete rectal prolapse: a prospective

randomized study

S. H. Emile, H. Elbanna, M. Youssef, W. Thabet, W. Omar, A. Elshobaky, T. M. Abd El-Hamed
and M. Farid

ECR : 25 RV vs 25 Delorme
Suivi 18 mois
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Rectosigmoidectomie périnéale : Altemeier

Incision de la paroi rectale Extériorisation du rectum et Myorraphie des releveurs

Ouverture du péritoine sigmoide ACA directe manuelle
Résection rectosigmoidenne
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Rectosigmoidectomie perineale

:Altemeier

Delorme Altemeier
Morbidité 18% (Sténose) 16% (Fistule —FRV)
Amélioration continence 74% 53%
Amélioration constipation 58% 68%
Récidive a 3 ans 20% 15%

Tsunoda K, J Anus Rectum Colon 2020
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Altemeier VS Delorme

PROSPER: a randomised comparison of surgical treatments
for rectal prolapse

A. Senapati*, R. G. Grayt, L. ). Middletoni, ). Harding§, R. K. Hills§, N. C. M. Armitage**,
L. Buckleytt and ). M. A. Northoverif on behalf of the PROSPER Collaborative Group'

Etude Anglaise, 34 centres (30 UK)

* Féevrier 2001 — Avril 2008 100 [ [ Attemeier's vs Delorme’s
g 75% — Altemeiers| 5_ 4,
> Suivi moyen : 36 mois (15-58) g son el e
s === 41%
. £ 25% | P Lobdcieated
- Altemeier (102) vs Delorme (99) 8 T
a 0% -
0 1 2 3 4 5
* Incontinence - transit : pas de difféerence AtRisk Time (years)
Altemeiers:102 72 50 36 20 15
Delormes: 99 69 57 40 25 15

* Qualité de vie : pas de difféerence
* Reécidive : 24% vs 31% (p=0.4)

Senapati A. Colorectal Dis 2013;15:858-68.
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Prolapsus du rectum

Le diagnostic du prolapsus rectal repose sur un examen clinique dynamique
Peu de données factuelles
Rectopexie ventrale par laparoscopie = référence

dissection rectale antérieure jusqu’au plancher pelvien

respect de I'innervation

fixation antérieure du rectum sans tension

Voie périnéale: Cl a la coelioscopie



