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adébilités, aussi ext-il fréguennment fait appel & des imterventions peu agressives qui n'engendrent pas fowjours des résulfats

r ! existe différents fypes de traitements pour la correction du prolapsus recial, Les patienis arieinis sont fréguemnient dgés et

optinnnt, tandis gue des inferventions ples effeaces sont dovantape vasives ef conporient wne wmorbidid dlevde due auy
putiwrlogies assocides. Le bul de celle étude est d'analyser si Vapproche laparoscopiqne d'une inserveniion bien étabile conme
la vectopexie selon fa teclinigue de Welly peus véduive Tu morbiditg ton en maintenant ces excellenss résultars.

MOTS CLES @ Prolapsus reclal, Laparoscopie, Rectopesie.

71 PATIENTS ET METHODE

Entre aoit 93 et février 97 une série conséeutive de
37 patients ont éé traités pour prolapsus rectal. Tous sauf
un étnient des femmes, Leors dges varizient entoe 45 ot 36
ans avec une médiane de 62,5 ans. Tl nous avaient &g
rEfénds par des gastro-entérologees ef chacun avait subi wne
déféoopraphie au cours de linventaire paraclinigue, Douge
patients éaienl incontinents; parmi ces derniers une
manoimkEtie (it cdalisée dans 11 cas metiant en évidence
une pression maximum de repos de 12 8 41 mmHg
(médinne 31 mmHg). Tous ces patients se plaignaient d'un
cerlain deeré de constipation, attetgnant chez deux d'entra
eux un stade invalidant avec une durde de ransit supérienre
05 jours.

1 TECHNIGUE CHIRURGICALE

* Instailation, vaies d abard

Le patient est placé en décubitus dorsal, les junbes en
abduction et légdrement fléchies, On réalise une anesthésie
géndérale, une intubation endo-trachéale et un sondage
urinaire.

Le chirurgien 4 son assistant se placent i la deoite du
paient, tamndis gue la colonne de laparoscopie prend place &
ses pheds (Fig. M° 1L
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Fig. M® 1 Testallarion

Un premier trocart de 10 mm est introduit dans le
péritoing au nivean de Pombilic & environ 2 cm én pari-
mdadinn droit,

Deux aotres trocarts de 5 mm sont disposés dons e
quadrant inféricur droit, sur 1a ligne axillaire antérieure, I'un
pu nivean de l'ombilic e Pastre au niveaw de la erdie
iliague.

Un troisi#me trocart de 5 mm est introduit dans e
quadeant inférieur gauche, sur la ligne axillaire améreure,
quelques centimétres plus cawdal que le nivenw de Fombilic.

Un dernier trocart de 5 mm prend place en position sus-
pubicnne (Fig. M* 2).
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Le chirergien tient une pince & prélension dans la main
gauche et un crochet i coaguler dans la droite, Quoane &

I'assistant, il tient le laparoscope el la pince introduite dans
le quadrant inférieur gauche.

Fig. H* 2 Evplacement des fraparts

* Dizsection du rectum

La dissection débute par V'incision de la face droite du
fevillet péritonéal & la base du rectum (Fig. N* 3), celui-ci
étant maintenu en avant et vers le haut par la pince de
Fassistant. Luretére droit est identifié,

Fig. 4" 3

Prifparation du recien ef de CBtlue lombe-gaced

On incise ensuvite le feuillet péritonéal en avant du
recium (eul-de-sac de Douglas), une contre-traction étant
assurée par Fassistant grice & une pince introduite en sus-
pubien, Cette incision du péritoine est prolongée sur le flanc
gauche du rectum, celui-ci étant aitiré vers le haut et la
droite par la pince de I'assistant. L'uretére gauche est
wisunlise.

L'étape suivante est la dissection de l'espace rétrorectal
et la création d'unc fenéire rérorectale par le clivage du
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méso-recium en avant du plexus sympathique, dans la
concavitd serde.

Cetie dissection est poursuivie suffisamment bas pour
atteindre les muscles releveurs qui sont disséqués sur toute
leur surfece. Des tractus fibrewx empéchant ln moniée du
recium peuvent tre sectionnds sous contrdle de la vue &
l'aide des ciseaux ou du crochet coagulaieur.

On expose le promontoire sacré, Partiére et la veine
ilinque droite.

* Préparation de la prothése

On taille alors une piéce de polypropyléne Atrium en
forme de "T (Fig. N° 4) dont la beanche verticale a environ
10 em de tong (23 d'une prothise 15 % 15 cm) e In branche
horizontale environ 7 cm de long (la moitié du méme
format commercial) et 5 cm de large (173 du o0té), Le long
bras et identifié par un point de suture,
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Fig. M4 Forme er dlmensions de la pronedse

* Mise en place de lo prothése

La prothése est introduite & laveugle dans le trocart
ombilical de 10 mm et poussée en dedans lors de la
réintroduction du laparcscope. Elle est mise en place de
sorte que e long bras du T épouse Iz concavilé sacrée en
arriére du rectum et que le bras court soit perpendiculaire au
rectum & la hawteur du promontoire, Le bras court est alors
finé au promoeatodre & Paide des vis méralliques d'wn Tacker
qui est introduit par le trocart sus-pobien, Durant cete
opérilion le chirurgien se place amre les jambes do patient.

Le rectum est alors saisi dans sa partie proximale par
une pince atraumatique introduite par "assistant en sus-
pubien et qui l'attive vers le haut et M'urridre. Celle raction
flant maintenue, les points de Vieryl 370 fixent les deux
extrémités du bras count & 1a face antéro-latérale du rectum,



i droite puis 4 gouche. Pour ce faire le chimergien doit se
plecer & la droite du patient et introduire son pore-aiguitle
par le trocart supérieur droit et une pince par le (rocort
supéricur gauche. On place 3 points de chaque coté, 4 un
nivear du rectum gui correspond 3 celui de promontoire
sacré ol qui est donc déterminé par la traction effectuée sur
celui-ci, Les points doivent avoir une prise profonde dans la
parai rectale afin d'inclure la sous-muqueuse. On doit
veiller & ne pas enserrer dans les bras de la prothisse la face
aniérievre du rectum, afin qu'aw moins 173 de sa
circonférence resie libre (Fig. N° 5).

Fig. N* 5

Promise en place : moter [ peerrte libee de da plegue oo
pagirban riftrareciale ain bont de la place

* Mermeinre

Un drain aspiratif est introduit dans I cavild pelvienne
au fravers da tron de trocart laigeal be plus bas. On referme
le péritoine par un surjet au Vieryl 300 et la houcle
sigmoidienne est suturée an péritoine pariétal par deux ou
trois points de Vieryl 3/0 dans une position &vitant un
angle trop aigo avec e rectum.

Apries l'exsufflation l'orifice de trocart de 10 mm est
fermé au niveau aponévrotique, tandis que seule une sulure
cutanée est réalisée pour les orifices de 5 mm, La sonde
urinaire est retirée en fin dintervention.

7 RESULTATS

Trente-sept patients ont bénéficié dune reclopexie par
laparoscopic,

La durée opératoire moyenne a €€ de 130 minutes
(extrémes de 80 & 200 minutes). Les peres sanguines
avaien une moyenne de 75 cm’ (extrémes de 50 & 1000 cc).

[ans un cas une conversion a €08 rendue nécessoine par
un saignement des veines présaerées (patient n® 4). 1l n'y a
pirs e davtres complications peropgratoines,
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Tous les patients déambulaient dans les mémes
conditions que celles préopératoires dés le premier jour
postopératodre,

Une rélention urinaire postopératoire a nécessité un
sondage durant deux jowrs,

Une pneumonie a ofdé au traitement par antibioliques et
kinésithérapie,

Il n'y & pos eu de mortalité péri-opératoine.

Le séjour i 'hipital s'est étagté entre 4 el 21 jours
{moyenne 7 jours).

Les données de suivi sont connues pour 32 des
37 patients sur une durée de 6 & 48 mois,

Aucune récidive de prolapsus rectal n'a éié observée.

Un paticnt est resté incontinent,

Une constipation sévére a été notée chez 4 patients,
parmi lesquels figurent les deux patients qui s'en plaignaient
en préopératoire. Ces quatre patients nécessitent 1a prise
répulitre de laxatifs.

Huit avires patients onl remasqué sne aggravation de
feur constipation par capport & lewr statos préopératoire et
requigrent la prise occasionnells de laxatifs,

On note done en tout 12 patients (38 %) ayant une
constipation significative qui rend leur résulial opératoire
insatisfaizant,

A l'examen physique aucun prolapsus rectal n'a pu ére
évoqué cher ces patients. Une manométrie anale
postopératoire a é1¢ réalisée chez le patient se plaignant
d'une persistance de Uincontinence aux selles. Celle-ci a
montré des valeurs similaires aux valeurs préopératoires
(12 mmHg).

Une rectoscopie a £&té réalisée au 6" mois
postopératoire chez 28 patiemts. Chez 1'un d'entre eux,
asympiomatigue, une ulcération rectale postéricure a é1é
dérectée & 8 cm et biopside, Le résultal anatomo-
pathologique mentionne une forte réaction inflammatoire
aves granulome de corps Slranger.

O DISCUSSION

Dans notre série de 37 patients une seule conversion en
laparctomie o dil &tre réalisée i canse d'un saignement
présacre lié 4 'usapge d'un mavvais plan, Le plan de
dissection correct est siteé en avanl du fascia présacré ainsi
que cela a déja démontré en chirurgie ouverte 1121, Un plan
plus profond doit absolument &tre évité afin de ne pas Kser
le plexus sympathigue.

La durée opératoire d'environ deux heures est acceplable
méme chez les patients tes plus Ggés [20-30). La durde de
5 jours du séjour postopératoire se compare favorablement
i l'intervention par voie ouverte [27].

L'indication chez nos patients a éé posée pour prolapsus
rectal vrai diagnostiqué par défécographie, Cela est un
choix délibéré car la rectopexie n‘apporte pas de résultats
convainguants dans les prolapsus reclauy incomplets [6] et
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coux-ci n'évoluent pas en prolapsus complets [28]. Des
tcchniques par voie périnéale ne sont pas réalisdes dans
notre département car les résultats & long lerme sont
insuffisamment connus [1, 19], mailgré le fail que cela
semble &re une technigue bénigne [34] et probablement
efficace dans de bonnes mains [2]. On motera quiil nexiste
pas de consensus sur une lechnigue de chox [22].

Dans nos mains, la technigue de Wells guérit les
patients de leur prolapsus dans tous les cas, c'est du moins
ce gque nous pouvons conclure do swivi de 909% de nos
patients sur une période relativement courte, On nolera
cependant que les récidives i distance sont rares dans les
prolapsus rectaux [27], Douze patients ont dué soignés pour
un prolapsas accompagnd d'incontinence et lo rectopexie
les en a tous guéris sauf un (90 % de pudrison). De tels bons
résultats ont été obtenus par d'autres auteurs, du moins
quarnd ils limitaient leur indication su prolapsus veai [4, 22,
271, Le mécanisine esl inconnue mais peutl &re attribué i la
décompression du nerf honteux par cette wechnigque (7, 35),
Le seul patient qui est resté incontinent n'a pas monteé Jes
madifications attendues de sa manométrie anale [11, 18). La
reclopexie par voie abdominale semble done une technigue
valable dans le traitement des problémes dinconlinence
[23).

Motre principale déception avec cette technique a
cependant Sté le taux dlevé de constipation postopératoine
(38 % des patients revus en follow up). La question étant de
savoir si cela est dil 4 la voie laparcscopique ou & la
technique de Wells elle-méme. Apparemment la voie
d'abord laparoscopigue n'est pas responsable comme
l'attestent d'autres sutcurs (3, &, 10, 15, 16, 29), Tandis que la
technique de Wells, en dépit des bons résultats dans
certaines mains (91, conduit souvent & de [ constipation [31,
33]. Cela w'est probablement pas be cas avee la technigue de
Ripstein [32], blen que certains auteurs décrivent également
des constipations assocides [37).

La technigoe qui semble la mienx adaptée & la fois oo
prodapsus ef 4 Pincostinence sans causer de constipations
gemble Stre la combinaizon d'une résection sigmoidienne o
d'une rectopexie (M), 25, 26, 36). Cela est également fisable
pur laparcscopie (3, 24}, Cependant une simple rectopexie
sans maléricl Eranger et sans résection, gqui est en oulre
plus simple par laparoscopie, peut également conduire & des
meilleurs résaltats que fa technique de Wells [17). En ce qui
concerne la constipation il est possible que P'usage d'une
prothése en forme de "T7, ainsi gue nous Putilisions en
chirurgie ouverte e destinée 3 accrofire la réaction fibrewse
rétrovectale {13), procure une aggravation de la constipation
comyparé & d'autres techniques [3, 14],

On peut conclure que dans nos mains la technique de
Wells utilisant une prothése en polypropyléne en forme de
“I'" mise en place par laparoscopis ne donne pas un bon
index de satisfaction chez nos patients traités pour
profapsas reclal complet en dépit du fait que le prolapsas
était guéri chez chacun et ['incontinence guérie dans la
majorité des cas.

CHLU Saimt-Pierre, Département de Chirergie Digestive
B - 1000 Bruxelles - Belgique

RESUMLE

L approche laparoscopique réduit en général la morbiding dinterventions identiques réalisées par laparotomie. Le bur de cet
article est de démontrer Putilité de 1a rectopesie par laparoscopie.

Patients, Méthade 1 37 patients omt &€ inclus dans cette éde prospective sur base d'un vrai prolapsus rectal. Trente-trois pour
cent des patients étaient incontinents. La technigue de Wells légerement modifiée a é1& pratiquée par laparoscopie. L'évaluation
postopératoire a porté sur la disparition du prolapsus et de incontinence.

Réznitats : 'abord laparoscopique a réussi dans tous les cas saof un. Le suivi des patlents a pu 8tre réalisé chez 32 des
37 patients. Tous étaient guéris de leur prolapsus tandis que 'ncontinence avait disparu chez 11 des 12 patients. Une
constipation & €€ notée chez 33 % de patients en postopératoire alors qu'elle n'étail présente que chez 5% en préopératoire.
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SUMMARY

Patients, Method : Thiny seven consecutive patients were treated from August 1993 till February 1997 for rectal prolapse. The
technic used was a laparoscopic promontofixation as described by Wells in conventional surgery, All patients, median age 62.5
years were female, except for one. They all demonstrated true rectal prolapse on preoperative defaecogram. 12 patients were
mcontinent and 2 patients were severaly conatipated with a radiologically documented teansit time of over 5 dnys,

Results : There was one conversion for intraoperative bleeding, Postoperatively resulis were satisfactory as far as the prolapse is
concerned, with a follow up of 90% ranging from & to 48 months. All incontinent patients, axcept for |, were cured of their
comdition. The major complaint of patients was postoperative constipmtion, occuring in 38 % of the cases, It is not clear if the
reason for this constipation is the laparoscopic approach or the fixation as we performed i, However, the frequency of
constipaion detiered us from further performing this procedure despite the fact that the prolapse itself was cured in all cases on
follow up.

We now routinely performed sigmoid resection together with rectal fixation by laparoscopic approach in the treatment of rectal
prodapse.

KEY WORDS : Rectal prolapse, Laparoscopy, Reclopexy,
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Mours vous prions de bien vouloir nous excuser des erreurs de chiffres qui se sont produites dans le tablean 11, page 38,
numérs 25, Mars 1998, de I'article du Doctenr Gossot -

11 fablant lire -

ERRATUM

“livaluation d'un nouvean type de dissectenr ulirasonique”

- AUTOSONIX {Aute-Suture France) : les tarifs sont communigués sur demande en 1éléphonant au 01 30 79 80 00
- SONOSURG {ymypuis) : ensemble générateur : 1B0000 F, pitgee & main ; 600 F
- ULTRACISION (Ethicon Endo-Surgery) : bes tarifs sont communiqués sur demande en téléphonant au 01 55 00 20 44
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