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Obstruction défécatoire: 
un problème anatomique ou 

fonctionnel? 

POUR LA CHIRURGIE 



« Nous avons un problème ! » 

Une anomalie  
anatomique 

Un mauvaise fonction 



Des situations saisissantes 
Grâce à l’apport de l’imagerie récente 



Une physiopathologie qui se précise 

Wijffels 2012 

Procidence rectale… Rectocèle… Entérocèle… Constipation 



Pourtant… Hélas! 

Shorvon gut 1989 

Procidence: 50% 
Rectocèle: 80% 
Descente périnéale moyenne 5cm 



Question 1: Savons nous corriger l’anatomie? 

Question 2: Améliore-t-on la vidange du rectum ? 
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Question 1: Savons nous corriger l’anatomie? 

2 approches 

Abdominale Voie basse 



*Une prise en charge péri-opératoire simple 

•  Pas de préparation colique 

•  Sonde urinaire pendant l’intervention 

•  Ambulatoire possible 

•  Antibioprophylaxie 

•  Laxatifs Post-opératoires  

Mercer-Jones Colorectal Dis 2013 

Question 1: Savons nous corriger l’anatomie? VMR 



 Résultats anatomiques 

*Récidives  

* Prolapsus extériorisé: <5% 

* Rectocèles complexes: <10% D’Hoore Br J Surg 2008 

Wong Colorectal Dis 2011 

Prosper trial  

Senapati Colorectal Dis 2012 
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Question 1: Savons nous corriger l’anatomie? VMR 

*Parmi 206 patients adressés pour prolapsus rectal 

L’intervention n’a pas été proposée à 

 …. 13 patients 

Et en plus, ils le regrettent car délétère pour la 

fonction (au moins la continence) ! 



Straining Resting Evacuation 

Nantes: 2004-2014: 342 patientes opérées 

• Bonne correction anatomique 

• Faible morbidité 

• Ambulatoire… 

Question 1: Savons nous corriger l’anatomie? VMR 

*Donc 



Question 1: Savons nous corriger l’anatomie? VMR 

Résultats des données PMSI nationales* 

N=5000 rectopexies 

Morbidité liée à la prothèse 

Ses risques 

Morbidité faible: 

Mineure 6.9%  

Majeure 0.8% 

Mortalité: 0.004% 

*Gultekin et al Dis Colon Rectum 2015 

** Smart Colorectal Dis 2013 

** 



Question 1: Savons nous corriger l’anatomie? STARR 

paramètres 
Avant  

(n patients)  

Après 

(n patients) 
p 

Ballonisation antérieure 11 6 ns 

Rectum en sabot 10 3 ns 

Megarectum 0 0 ns 

Entérocèle 5 5 ns 

vidange > 75% 8 21 <0.0001 

Procidence ht grade 8 2 0.01 

Paramètres  
Avant  

moyenne (SD) 

Après  

moyenne (SD) 
p 

Profondeur (mm) 59 (17) 46 (14) 0.0067 

Collet (mm) 57 (18) 37 (15) 0.011 

Périmètre (mm) 114 (40) 65 (23) <0.0001 

• Résultats anatomiques 

- Ne corrige pas un trouble de la statique associé 

(cystocèle / Hysterocèle) 

- 16% des patientes auront une autre chirurgie dans les 5 

ans suivant l’intervention 

- La présence d’une entérocèle est un risque 

d’agrafage… 

*Meurette Colorectal Dis 2011 



Question 1: Savons nous corriger l’anatomie? STARR 

• Ses risques 

Morbidité faible1: 

Mineure 27% (hématomes / douleurs / infections urinaires)  

Majeure 0% 

Mortalité: 0% 

Mais… 

 

Cas rapportés de Fistules recto-vaginales ! Et stomies 2, 3 

1 Meurette Colorectal Dis 2011; 2 Gagliardi Colorectal Dis 2012; 3 Bassi Tech Coloproctol 2006 



Question 1: Savons nous corriger l’anatomie? 

Question 2: Améliore-t-on la vidange du rectum ? 



La rectopexie n’est plus une chirurgie qui constipe !! 

Elle améliore même les plus constipés… 

Question 2: Améliore-t-on la vidange du rectum ? VMR 



Question 2: Améliore-t-on la vidange du rectum ? VMR 



25/30 patientes accessibles à une évaluation à long terme 
 

Scores symptômes, incontinence et Qualité de vie 
 
Suivi moyen 58 mois 
 
Résultats bons, scores améliorés 

Taux de poursuite de traitement laxatif au 

long cours 33% 
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*Meurette Colorectal Dis 2011 

Résultats fonctionnels 
sur ODS 

Question 2: Améliore-t-on la vidange du rectum ? STARR 



Alors pour la Discussion… 



Cochrane review: 2004…2006…2011 

• 6 essais randomisés 

 
–  4 Rééducation vs contrôle 

(n=857) 

–  2 rééducation péri-opératoire vs 
chirurgie seule (n=117) 

 

 

–  Bénéfice de la rééducation mais 
disparité des exercices et 
reproductibilité médiocre 

Si on prend pour référence les symptômes du 
prolapsus pelvien au sens large… 



La preuve: La rééducation marche mieux le 
prolapsus réduit ! 



Conclusion 
• Le travail d’équipe est toujours gagnant 

• L’association chirurgie / Rééducation parait la plus 
efficace 

• Quand les symptômes sont présents, la découverte 
d’un trouble de la statique pelvienne amènera 
probablement le patiente à la chirurgie… Elle sera 
d’autant plus efficace que la patiente y sera 
préparée par une rééducation périopératoire 


