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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 : 11,1 % à 80 ans 

• Les organes des trois étages du pelvis peuvent être concernés

• la vessie, l’utérus, le rectum 

Olsen A. Obstet Gynecol, 1997 



POURQUOI DES TSP ?



Pourquoi des TSP ?
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Rupture de l’équilibre 
anatomique et mécanique 
entre pression abdominale et 
force de résistance périnéale

Conséquences à des degrés 
variables 
- d’une dégradation du conjonctif de 
soutien
- d’une atteinte neuro-
musculoaponévrotique du périnée 



1. L’âge, statut post-ménopausique

3. L’ hyperpression abdominale
Obésité
Constipation
Toux chronique
Sport

2. La parité

4. Chirurgie périnéale ou pelvienne  
préalable (Hystérectomie)

5. Maladies du tissu conjonctif

Pourquoi des TSP ?
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Femme âgée multipare: prolapsus « de faiblesse »
maladie dégénérative du périnée
hernie du cul-de-sac de Douglas à travers un diastasis des releveurs
hypotonie du plancher pelvien et béance anale
fréquente association d'un prolapsus génital

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

Prolapsus du rectum



TSP : DE QUOI PARLE-T-ON ?



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

Trois compartiments 

Colpocèle antérieure : Cystocèle

Colpocèle postérieure : Rectocèle
Elytrocèle

Colpocèle de l'étage moyen :
Hystérocèle
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Prolapsus complet du rectum : 
Invagination de la totalité de la paroi rectale s'extériorisant à travers l'anus, de façon 
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

• Procidence intra- anale (de haut grade)
• Dyschésie
• Incontinence anale

Harmston C. Colorectal Disease 2011
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QUELS SONT LES SYMPTÔMES ?



Gêne vaginale
Sensation de « boule »

Dyspareunie

Dyschésie
O.D.S.

Pesanteurs 
pelviennes

Incontinence urinaire Incontinence anale

Dysurie

Symptômes
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Gêne vaginale
Sensation de « boule »

Dyspareunie

Dyschésie
O.D.S.

Pesanteurs 
pelviennes

Incontinence urinaire Incontinence anale

Dysurie

Symptômes

PAS DE DOULEUR
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Symptômes :

• Dyschésie (Impression d’évacuation incomplète, 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 l’activité mécanique et électrique du SI (RRAI absent > 50 % des cas)

• Emissions de glaires et de sang

Symptômes du prolapsus rectal
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Symptômes 

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

• Incontinence anale 

• Emissions de glaires et de sang

• Complications 

• ulcération de la muqueuse rectale

• étranglement (1 à 2%)

Symptômes du prolapsus rectal
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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 l’anus, cicatrices

• Efforts de retenue et de poussée
• importance de la descente périnéale à la poussée

• capacité à faire remonter le périnée en retenue

• effort de toux (IUE)

Examen clinique
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• Examen : au repos, en retenue et en poussée

• Toucher rectal

• Repos : tonus sphinctérien, rech rectocèle en plaçant l'index en crochet

• Contraction volontaire

• Poussée : anisme ? Procidence rectale interne ? 

• Toucher bidigital : Espace recto-vaginal
• Entérocèle associée?

• Anuscopie

• +/- Examen après un effort de défécation sur les toilettes
• +/- Position accroupie

Examen clinique
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• Etat physiologique : 

• au repos : périnée postérieur situé au niveau des ischions 

• effort de poussée : descente de 3 à 4 cm 

• Périnée descendant : descente anormale à l’effort de poussée

• Périnée descendu : descente périnéale spontanément anormale

• Périnée immobile

• immobilité quasi- complète du périnée à la commande (« périnée gelé » )

• En dehors de toute anomalie neurologique, un tel examen suggère un anisme

Examen clinique : le périnée
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• Poser le spéculum et demander à la patiente de pousser ou de tousser 
• Prolapsus du compartiment moyen (hystérocèle) 

• Après désolidarisation des valves 
• Recherche d’une cystocèle et/ ou rectocèle.
• Effort de toux après réduction de la colpocèle postérieure : recherche d’incontinence urinaire 

masquée par la colpocèle

Examen clinique : étage antérieur et moyen
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Examen clinique : extériorisation vaginale
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• Testing des muscles releveurs de l’anus. 

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

• Ce testing est coté de 0 à 5

Examen clinique : étage antérieur et moyen
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Classification selon Baden et Walker

Etage antérieur et moyen
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Bump RC. Am J Obstet Gynecol 1996 

Classification POP-Q

Etage antérieur et moyen

stadifie le prolapsus selon les mesures de 
différents points fixes par rapport a ̀ l’hymen

Aa : jonction urétro-vésicale
Ba : sommet paroi antérieure

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
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• 20% à 35% IU associée

• 15% à 30% prolapsus génital associé

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

Madiba TE. Arch Surg. 2005
González-Argenté FX. Dis Colon Rectum. 2001

Bordeianou L. Dis Colon Rectum. 2015

Prise en charge des TSP 
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TRAITEMENT 



Explication détaillée des anomalies observées

La compréhension de l’origine et de la nature de la gène aident les patientes à prendre en
charge leur pathologie

Réduction pondérale

Éviter les activités physiques « délétères »

Se méfier des douloureuses +++

Traitement médical : toujours y penser
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• Régularisation du transit intestinal :

à RHD / Laxatifs oraux 

Traitement médical : toujours y penser
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• Régularisation du transit intestinal :

à RHD / Laxatifs oraux 

• Améliorer la vidange rectale ++

à Suppositoires / Lavements

à Rééducation si anisme

Traitement médical : toujours y penser
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• Régularisation du transit intestinal :

à RHD / Laxatifs oraux 

• Améliorer la vidange rectale ++

à Suppositoires / Lavements

à Rééducation si anisme

Intérêt du traitement médical :

• peut suffire à traiter les symptômes (PRI et anisme)

• améliore les résultats de la chirurgie

Traitement médical : toujours y penser
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• TTM si constipation – coloscopie (rectorragies)

• Aucun autre examen si PR ISOLÉ et voie abdominale envisagée

• En cas de voie transanale : anticiper : 
• ne traite pas l’entérocèle associée
• Défécographie – Déféco-IRM

• réduction des capacités du réservoir rectal

• dilatation anale peropératoire 
• MAR ? : hypotonie anale, CV, réservoir rectal de petite taille

Quel bilan ?
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Prolapsus complet du rectum
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Enjeux thérapeutiques

• Corriger l’anomalie anatomique de façon durable

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

• Eviter ou limiter les séquelles opératoires



Delorme Altemeier

PROLAPUS COMPLETDU 
RECTUM

Prolapsus complet du rectum

VOIE BASSEVOIE ABDOMINALE

Rectopexie

Pathogénie - Définitions - Bilan - Prise en charge - Conclusion



Cutait 1959
Rectopexie directe

Ripstein 1952 Wells 1959

Orr Loygue 1947 • Récidives inférieures à 10 %

• Amélioration de la continence anale : 50 % à 95 % des cas

• Constipation de novo +++

La rectopexie
Dissection du rectum sous péritonéal
Fixation aux structures solides du pelvis (Suture directe /indirecte par prothèse)
Douglassectomie et Péritonisation
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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 J Surg 1991

→ Modifications techniques

Rectopexie et constipation de novo 
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Principes

• Dissection minimale du rectum, 
en épargnant les faces latérales 
et l’innervation rectale 

• Une prothèse est placée dans la 
cloison recto-vaginale et fixée 
sur la partie distale du rectum 
et le promontoire

D'Hoore A, Br J Surg. 2004

Rectopexie ventrale
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• Ambulatoire possible (Powar M. Colorectal Dis 2013)

Rectopexie ventrale
Pathogénie - Définitions - Bilan - Prise en charge - Conclusion

Colorectal Disease 2014



• Ambulatoire possible (Powar M. Colorectal Dis 2013)

• Coelioscopie

Rectopexie ventrale
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Colorectal Disease 2014



• RECIDIVE
• MORBI-MORTALITÉ

• INCONTINENCE

• CONSTIPATION

• DUREE OPERATOIRE
• DUREE D’HOSPITALISATION

=> COELIOSCOPIE

Rectopexie ventrale
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• Ambulatoire possible (Powar M. Colorectal Dis 2013)

• Coelioscopie

• Pré-opératoire

• Lavement rectal

• AB per-op +HBPM

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

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

• Per-opératoire
• Dissection limitée à la face antérieure: respect innervation rectale -

Préservation ailerons
• Prothèse Polypropylene (Prolène®): 18-20 cm sur 4 cm
• Objectif ≠suspension = reposition souple du rectum dans la concavité 

sacrée

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

• Pré-opératoire

• Lavement rectal

• AB per-op +HBPM

• Per-opératoire

• Dissection limitée à la face antérieure: respect innervation rectale - Préservation ailerons
• Prothèse Polypropylene (Prolène®): 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

Rectopexie ventrale
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Colorectal Disease 2014



Ann Surg 2015

Amélioration IA: 80%
Amélioration ODS : 61%
Constipation de novo : 

2,4%

Rectopexie ventrale : résultats

FU: 34 mois (0.4–143.6)

Pathogénie - Définitions - Bilan - Prise en charge - Conclusion



Ann Surg 2015

Rectopexie ventrale : résultats

FU: 34 mois (0.4–143.6)
Récidive : 5,3%
- 8.2% à 5 ans
- 12 % à 10 ans
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Mécanismes de correction de l’incontinence anale
- Amélioration des pressions 
- Disparition du syndrome rectal irritatif
- Correction partielle du périnée descendu     
- Constipation post-opératoire
- Fibrose péri-rectale

Au 3ème mois:  évaluation clinique, MAR, EEA
- Rééducation par biofeedback
- Si échec :  chirurgie > 6 mois

Incontinence anale persistante après rectopexie
Pathogénie - Définitions - Bilan - Prise en charge - Conclusion



• Hémorragie (promontoire - Paroi vaginale postérieure)

• Perforation vaginale ou rectale

• Plaie nerveuse

• Plaie uretère

Rectopexie ventrale : complications per-opératoires
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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 prothèse (vaginal +++, rectal): 2-3%

Propst K. Int Urogynecol J 2013 ; Wong MTC. Colorectal Dis 2011 

Rectopexie ventrale : complications
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2203 patients 

Mortalité : 0,1%

Morbidité : 13% (289)

Complications liées à la prothèse : 45 (2%)

Rectopexie ventrale : complications
Pathogénie - Définitions - Bilan - Prise en charge - Conclusion



Rectopexie ventrale : complications

6 mois : 15,6%
36 mois : 75,6%
60 mois : 4,4%

polyester 4X plus de 
risque que 
polypropylene
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- Décision prise en RCP
- Délai de réflexion
- Document remis à la patiente  permettant l’identification de l’implant
- Consultation obligatoire dans le mois et à 1 an

Rectopexie ventrale : complications
Pathogénie - Définitions - Bilan - Prise en charge - Conclusion



McLean R .Colorectal Dis. 2018

224 patients : prothèse Permacol* - suivi 4 ans

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

Récidives : 11.4% 
- 5% à 1 an
- 10.7% à 5 ans
- 19,4% à 8 ans

Perspectives : la prothèse biologique ? 
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Rectopexie ventrale : prothèse biologique ? 

Colorectal Disease 2014
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Techniques in Coloproctology 2019 

Rectopexie ventrale : robot ? 
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FILM



Delorme Altemeier

PROLAPUS COMPLETDU 
RECTUM

Prolapsus complet du rectum

VOIE BASSEVOIE ABDOMINALE

Rectopexie

Pathogénie - Définitions - Bilan - Prise en charge - Conclusion



Intervention de Delorme
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Mucosectomie Plicature musculaire Suture muco-muqueuse 

Intervention de Delorme
Pathogénie - Définitions - Bilan - Prise en charge - Conclusion



Delorme
Morbidité 18% (Sténose)

Amélioration continence 74%

Amélioration constipation 58%

Récidive à 3 ans 20%

Tsunoda K, J Anus Rectum Colon 2020

Pathogénie - Définitions - Bilan - Prise en charge - Conclusion
Intervention de Delorme : résultats



FILM



ECR : 25 RV vs 25 Delorme
Suivi 18 mois

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

Intervention de Delorme vs rectopexie ventrale
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Incision de la paroi rectale

Ouverture du péritoine

Rectosigmoidectomie périnéale : Altemeier

Extériorisation du rectum et 
sigmoïde
Résection rectosigmoïdenne

Myorraphie des releveurs
ACA directe manuelle
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Delorme Altemeier
Morbidité 18% (Sténose) 16% (Fistule –FRV)

Amélioration continence 74% 53%

Amélioration constipation 58% 68%

Récidive à 3 ans 20% 15%

Tsunoda K, J Anus Rectum Colon 2020
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Rectosigmoidectomie périnéale : Altemeier



• Etude Anglaise, 34 centres (30 UK)

• Février 2001 – Avril 2008

• Suivi moyen : 36 mois (15-58)

• Altemeier (102)  vs Delorme (99)
• Incontinence - transit : pas de différence

• Qualité de vie : pas de différence

• Récidive :  24% vs 31% (p=0.4)

Altemeier VS Delorme
Pathogénie - Définitions - Bilan - Prise en charge - Conclusion

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



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 l’innervation

• fixation antérieure du rectum sans tension

Voie périnéale:  CI à la coelioscopie

Prolapsus du rectum 
Pathogénie - Définitions - Bilan - Prise en charge - Conclusion


