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Résumé

Objectif : Ce travail est une synthése des techniques chirurgicales proposées dans la cure
des colpoceéles postérieures par voie basse dans le but de chaque technique.

Matériel et méthodes : Ce travail s’est appuyé sur une revue exhaustive de la littérature
(PubMed, Medline, Cochrane library, Cochrane database of systemactic reviews, Embase)
ayant concerné les méta-analyses, essais randomisés, revues de la littérature, études
controlées et grandes études non controlées publiés sur le sujet.

Résultats : Les colpoceéles postérieures sont représentées par les rectocéles moyennes et
basses et par les atteintes sus-lévatoriennes, hautes, ou élytrocéles. La symptomatologie
associée est fréquemment des troubles anorectaux, nécessitant une évaluation
préopératoire précise, du fait de leur prévalence élevée dans la population féminine, afin
de corréler au mieux le prolapsus postérieur avec ces troubles avant de poser une indication
opératoire. Pour les rectocéles moyennes traitées par voie basse, la réparation du fascia
rectovaginal, sans myorraphie des releveurs, est recommandée. Elle est supérieure a
la voie transanale dans cette indication. L’utilisation des prothéses biologiques pour la
cure des rectoceles par voie vaginale n’est pas recommandée. Du fait de leur évaluation
insuffisante et de leur morbidité, les prothéses synthétiques par voie vaginale ne sont
pas indiquées pour la cure d’une rectocéle en premiére intention. La périnéorraphie
superficielle ne doit étre proposée que dans les rectoceles basses symptomatiques.
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La promontofixation est préconisée pour la cure des élytrocéles, en sachant que la
suspension du dome vaginal non prothétique par voie vaginale garde une place en fonction
de ’age de la patiente, de ses comorbidités et des gestes associés.

Conclusion : Seuls les prolapsus postérieurs symptomatiques sont éligibles a une réparation
par voie vaginale. L’évaluation de la fonction anorectale peut étre nécessaire avant de
poser l'indication opératoire, car l’aggravation postopératoire des troubles anorectaux
préexistants ou l’apparition de novo d’une incontinence anale sont susceptibles
d’entrainer une altération importante de la qualité de vie de ces patientes, dans cette
chirurgie fonctionnelle.

© 2016 Publié par Elsevier Masson SAS.

Summary

Objective: The aim was to review the safety and efficacy of surgery for posterior vaginal
wall prolapse by vaginal route, in order to identify a therapeutic algorithm based on
benefit/risk evaluation of each surgical procedure.

Material and methods: We performed a review of the litterature published up to september
2015 (PubMed, Medline, Cochrane library, Cochrane database of systemactic reviews)
according to the HAS methodology. Level evidence (1 to 4) was determined for each study
as well as evidence based recommendations (A, B, C or professional agreement).
Results: Posterior vaginal wall prolapse include mid and low rectoceles and high, beyond
levator ani, defects (vaginal vault prolapse, enterocele). Patients with these prolapses
frequently complain of bowel symptoms. Due to their high incidence in women, these
symptoms require a careful evaluation before surgery in order to correlate them to the
prolapse. Repair of the rectovaginal fascia without levatorplasty is recommended in
mid rectoceles by vaginal route. The transvaginal approach is superior to the transanal
approach for repair of posterior wall prolapse. Biological grafts are not recommended.
Due to the lack of evaluation and to the morbidity of polypropylene meshes, there is
no indication for their use in the first line surgical procedure of posterior compartment
prolapse in the transvaginal approach. Superficial colpoperineorraphy must be proposed
only in the symptomatic low rectoceles. Sacrocolpopexy is the procedure of choice for
vaginal vault prolapse, but there is still a place for non-prothetic vault suspension by
vaginal route according to the age of patients, comorbidities and associated surgical
procedures.

Conclusions: Surgical option by vaginal route must be proposed only in symptomatic
posterior vaginal wall prolapse. An anorectal evaluation can be required before surgery
to avoid worsening of preoperative symptoms or a de novo fecal incontinence, which can
lead to a dramatic impairment of patients’ quality of life in this functional surgery.

© 2016 Published by Elsevier Masson SAS.

Introduction

Il existe trois types de prolapsus pouvant atteindre la paroi
vaginale postérieure selon leur siége anatomique, ceux-ci
pouvant étre associés :

o Latteinte de la partie supérieure, sus-lévatorienne, en
rapport avec une atteinte des ligaments utéro-sacrés et/
ou cardinaux correspond a une hernie du cul-de-sac de
Douglas ou une élytrocéle ;

o Celle de la partie moyenne est due a une altération
du fascia rectovaginal et représente les rectoceles
moyennes ;

o Celle de la partie inférieure, périnéale, avec atteinte du
noyau fibreux central du périnée (NFCP), correspond aux
rectoceles basses [1].

De nombreuses techniques ont été décrites par voie
basse. Elles seront exposées selon le niveau de l’atteinte
anatomique.

Matériel et méthodes

Ce travail s’appuie sur une revue exhaustive de la littérature
(PubMed, Medline, Cochrane Library, Cochrane Database of
Systemactic Reviews, EMBASE) concernant les méta-analyses,
essais randomisés, registres, revues de la littérature, études
controlées et grandes études non controlées publiés sur le
sujet jusqu’en mars 2014. Mots-clés utilisés (MeSH et non
MeSH) : prolapse, genital prolapse, rectocele, vaginal vault
prolapse, enterocele.

Plusieurs questions ont été abordées : une préparation
digestive est-elle nécessaire avant la chirurgie ? Quelle
technique et quelle voie d’abord choisir en fonction du type
de colpocele postérieure ? Une interposition prothétique
est-elle nécessaire ?

Les recommandations ont été élaborées par un groupe
de travail multidisciplinaire puis ont été relues et amendées
par un groupe de relecteurs également multidisciplinaires
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(urologues, gynécologues, gastro-entérologues et chirur-
giens). La méthodologie suit les recommandations de la
HAS avec un argumentaire scientifique pour chaque question
(accompagnée du NP) et les recommandations, gradées (A,
B, C et accord d’experts) et validées a U’issue de la phase
de relecture.

Résultats

Quelle que soit la technique envisagée par cette voie, il
n’y a pas, d’apres la littérature, d’utilité a une préparation
intestinale préopératoire : I’étude récente randomisée de
Ballard et al. a rapporté qu’une préparation intestinale par
lavement était associée a une diminution de la satisfaction
des patientes, avec une prévalence élevée d’effets secon-
daires, celle-ci n’améliorant pas les conditions opératoires
pour le chirurgien (NP1) [2]. Une préparation digestive
avant une chirurgie du prolapsus par voie vaginale n’est pas
recommandée (grade B).

Rectocéles moyennes et basses

Traitement chirurgical des rectocéles moyennes
Réparation avec les tissus natifs

Voie vaginale

Réparation du fascia rectovaginal

Les lésions de la partie moyenne de la cloison rectovagi-
nale, correspondant aux rectoceles moyennes, peuvent
étre traitées de facon spécifique par une réparation du
fascia rectovaginal par colpotomie médiane postérieure
permettant la dissection de la face antérieure du rectum
et la recherche d’une entérocéle associée. Cette réparation
est assurée :

« Soit en ciblant les « faiblesses » localisées du fascia recto-
vaginal de facon élective, selon la technique initialement
décrite par Richardson ; le toucher rectal combiné est une
aide a ce repérage [3]. En dehors de Cundiff [4], la plu-
part des auteurs utilisent du fil résorbable. L’existence de
granulomes ou d’érosion vaginale sur fils non résorbables
rapportée par cet auteur est en faveur de ! utilisation de
ces fils [3]. ILn’y a pas de données dans la littérature sur
le bénéfice du non-tressé par rapport au tressé ;

o Soit par une plicature du fascia rectovaginal. La
technique initiale a été décrite par Milley, aux fils non
résorbables [5,6]. Depuis, la plupart des auteurs utilisent
du fil résorbable, avec un intérét du non-tressé dans une
publication [7].

Résultats : La chirurgie de réparation du fascia rectovaginal,
quelle que soit sa technique, donne des taux de succes
anatomiques de 76 a 96 % :

e La réparation élective, adoptée par de nombreuses
équipes anglo-saxonnes, a des taux de succes anatomique
allant de 82 a 92 % a 12 mois et plus [4,8-10] ;

o La plicature donne un succes anatomique dans 80 a 96 %

des cas a 12 mois ou plus [6,11-13].

Aucune différence significative n’a été retrouvée entre
ces deux techniques, méme si les chiffres sont en faveur de
la plicature pour le résultat anatomique, avec 4 % de récidive
dans la plicature vs 11 % pour la réparation élective dans
la grande série comparative, mais de facon rétrospective,
d’Abramov [10], et 86 % de guérison anatomique pour la
plicature vs 78 % pour le traitement électif dans |’étude
prospective comparative de Paraiso et al. (NP1) [14]. Une des
critiques possibles de la réparation élective serait le risque,
en disséquant pour les rechercher, de créer de nouvelles
zones de faiblesse dans ce fascia.

Les résultats fonctionnels sont en revanche similaires
avec une amélioration des symptomes digestifs, notamment
défécatoires, dans 36 [8] a 89 % [15] des cas selon les séries,
avec peu de symptémes anorectaux de novo, 11 % dans
I’étude de Paraiso [16].

L’évaluation de la dyspareunie est rendue difficile du fait
de la fréquence des gestes associés par voie vaginale [4],
notamment dans la série de Paraiso ou une autre procédure
ou une hystérectomie avaient été réalisées dans le méme
temps opératoire chez 96 % des patientes [14]. Bien que
certains auteurs aient décrit un taux de dyspareunie de novo
chez 26 [17] a 27 % [13] des patientes, la plupart des séries
ont mis en évidence une amélioration ou une disparition
de la dyspareunie préopératoire jusque dans 92 % des
cas [4,12,14,15], avec des taux tres faibles de dyspareunie
de novo, <5 % [12,15,18].

Linterprétation des résultats est rendue difficile du fait
de la petite taille des cohortes, du caractere rétrospectif
de nombreuses études, du nombre de perdues de vue, de
’absence de questionnaires d’évaluation des signes fonction-
nels et de la qualité de vie et de définitions standardisées des
critéres définissant le succes ou I’échec dans la plupart de
ces séries, ainsi que d’études prospectives a long terme [19].

Récemment, des auteurs ont rapporté une amélioration
significative de tous les domaines de la sexualité, évaluée
par le questionnaire Female Sexual Function Index (FSFI)
dans une série de 68 patientes ayant bénéficié d’une cure
de rectoceéle par voie vaginale (NP2) [20].

La réparation du fascia rectovaginal est la technique de
référence dans les cures de rectocéles moyennes.

En U’état des données de la littérature, il n’y a pas
de recommandation possible de haut grade sur le choix
préférentiel entre la plicature et la réparation élective du
fascia rectovaginal : méme si la plicature semble donner de
meilleurs résultats anatomiques que la réparation élective
du fascia rectovaginal dans les études disponibles (NP2), les
résultats fonctionnels semblent similaires (NP3).

L’utilisation de fils résorbables a résorption lente parait
préférable a celle de fils non résorbables (AP).

Myorraphie des élévateurs de [’anus

Initialement décrite par Francis et Jeffcoate [21], la myor-
raphie des élévateurs de 'anus (levator ani) entraine une
dyspareunie jusque dans 50 % des cas (NP3) [20-22], ainsi
que des douleurs postopératoires en cas de tension excessive.
D’autre part, en cas de mauvaise qualité de ces muscles, ce
qui est fréquent chez ces patientes présentant un prolapsus
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génital, cette technique peut étre insuffisante, avec une
réparation seulement partielle des rectocéles moyennes.

La myorraphie des élévateurs de [’anus pour la cure de la
rectocéle moyenne, grevée d’un taux élevé de dyspareunie,
ne parait pas recommandée pour la cure des rectocéles
moyennes, selon les données de la littérature, avec des séries
de niveau de preuve peu élevé (grade C).

Voie transpérinéale

Tous les gestes précédemment décrits peuvent se faire par
une approche transpérinéale. Le bénéfice en serait I’absence
de dyspareunie induite, la possibilité d’un geste sphinctérien
associé en cas d’atteinte sphinctérienne anale antérieure.
Seules certaines équipes la pratiquent [23]. Il y a trés peu de
séries publiées, avec de petits effectifs. Il n’y a pas d’études
comparatives voie vaginale/voie transpérinéale. De ce fait,
pour la réparation des rectocéles par voie basse, la voie
transvaginale doit étre préférée a la voie transpérinéale,
car cette derniére n’a pas été évaluée de facon suffisante.

Réparation avec interposition prothétique

Le renforcement du fascia rectovaginal par une prothése
synthétique de Marlex®, posée par voie transpérinéale, a été
décrit en 1996 par Watson et al. [24].

Deux types de prothéses ont fait ensuite l’objet de
plusieurs publications : les prothéses biologiques et les
prothéses synthétiques.

La plupart des auteurs les fixent latéralement aux muscles
élévateurs de l’anus, pour éviter une rétraction postopéra-
toire immédiate, aprés avoir réparé le fascia rectovaginal
électivement ou par plicature.

Protheses biologiques
Prothéses autologues et allogreffes

Initialement décrites sur une petite série rétrospective de
15 patientes avec un taux de guérison anatomique de 100 %
a 1 et 4 ans avec de la sous-muqueuse dermique autologue
(NP4) [25], les résultats sont également bons avec le derme
de cadavre (Alloderm®), dans une série de 30 patientes
suivies a 12 mois sur les 43 initiales, avec 93 % de guérison
anatomique de la rectocele (NP4) [26], ainsi qu’avec du
fascia lata de cadavre (Tutoplast®), chez 73 patientes avec
10 % de récidive anatomique sur les 50 patientes ayant eu
un examen avec un suivi moyen de 13,7 mois (NP4) [27]. Il
faut noter dans cette série un taux élevé de complications
appelées « mineures » par les auteurs, a type de granulomes
ou de désunion cicatricielle chez 15 patientes.

Xénoprotheses

Les xénoprothéses, essentiellement a partir du derme ou de
la sous-muqueuse d’intestin de porc, ont été développées
du fait de leur bonne tolérance au niveau de différents
sites opératoires, notamment en oto-rhino-laryngologie
(ORL) (Permacol®), et de ’absence de délabrement lié a
la prise du greffon, avec un temps opératoire facilité et
moins morbide.

e Sous-muqueuse d’intestin de porc

Dans l’étude prospective randomisée de Paraiso et al.
(NP1) ayant comparé chez 106 patientes trois techniques
de cure de rectocéle : la réparation du fascia rectovaginal
élective ou par plicature, isolée ou associée a un renforce-
ment par prothése de Fortagen®, a base de sous-muqueuse
d’intestin de porc, il a été mis en évidence en postopé-
ratoire une amélioration significative des scores Pelvic
organ prolapse/Incontinence sexual questionnaire (PISQ)
dans les trois groupes de patientes sans différence entre
les groupes [14]. Avec un recul de 17,5 mois, les taux de
récidive de la rectocéle définie par un Pelvic organ prolapse
quantification (POP-Q) Bp > -2 étaient respectivement de 14,
22 et 46 %. Le taux de récidive était donc plus élevé, avec un
délai d’apparition de la récidive plus rapide, dans le groupe
avec renfort prothétique, avec un taux de réintervention de
10 % contre 3 % dans le groupe plicature et 5 % dans celui
avec réparation élective. L’amélioration fonctionnelle était
en revanche identique dans les trois groupes a 1 an (NP1).
A 12 mois, les symptomes digestifs préopératoires étaient
améliorés de facon significative dans tous les groupes pour
71,4 % des patientes. Dans 11 % des cas était mis en évidence
un symptome digestif de novo [16].

Le pourcentage de patientes ayant rapporté une dys-
pareunie 1 an aprés la chirurgie était respectivement de
20, 14 et 6 %, sans différence statistiquement significative
entre ces groupes, et similaire au pourcentage préopératoire.
L’interprétation de ce chiffre est rendue difficile du fait que
96 % des patientes avaient eu la cure associée d’un autre
prolapsus. Il n’y a eu aucune érosion dans le groupe avec
renfort prothétique.

Plus récemment, une étude prospective randomisée,
controlée, en double aveugle, ayant comparé plicature
et réparation élective du fascia rectovaginal avec et sans
implant de sous-muqueuse d’intestin de porc (Surgisis®)
chez 166 patientes, n’a mis en évidence aucune différence
significative ni dans le taux de guérison anatomique de la
rectocele, ni dans l’amélioration des troubles fonctionnels
dans les groupes avec ou sans implant (NP1) [28].

o Derme de porc

Une série prospective sur une petite cohorte de patientes
ayant bénéficié d’une interposition d’un implant de derme
de porc a rapporté des résultats décevants, avec 38 %
(11 patientes/29) de récidive clinique de la rectocéle a
12 mois (> stade Il) dont quatre ayant nécessité une réin-
tervention, et une amélioration des troubles défécatoires
chez moins de 50 % des patientes (NP2) [29]. Il n’y a pas eu
de complication liée a l’implant.

Novi et al. qui ont comparé deux groupes de 50 patientes
ayant bénéficié d’une cure de rectocéle par réparation
élective du fascia, seule ou associée a ’interposition d’un
implant de Pelvicol®, ont mis en évidence une amélioration
significativement plus importante de la sexualité, évaluée
par le score PISQ, dans le groupe Pelvicol® a 6 mois [30]. Le
taux de dyspareunie postopératoire était significativement
plus bas dans les deux groupes qu’avant la chirurgie (NP2).

Des complications locales, a type de désunion cicatricielle
ou d’extrusion prothétique ont été rapportées avec le derme
de porc (Pelvicol®) dans 5,6 [31] a 20 % [32] des cas. Dans une
étude ayant porté sur l’examen histologique de 7 bandelettes
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sous-uréthrales de Pelvicol®enlevées pour érosion, les auteurs
ont conclu a la possibilité de réactions a corps étranger, qui
seraient liées au cross linkage du collagéne du derme de porc
par ’hexaméthyléne di-isocyanate, susceptible d’entrainer
une mauvaise tolérance locale et des problémes d’érosion
vaginale [33]. Selon que le greffon contient toujours de ’ADN
d’origine ou au contraire est rendu acellulaire par ce cross
linkage, la tolérance pourrait étre différente [14,33]. Des
artifices de perforation de cet implant [34], éventuellement
associés a une diminution de son grammage (PelviSoft®) [35],
permettraient d’améliorer la tolérance locale.

La seule étude comparative entre les xéno- et les allo-
greffes est rétrospective (NP4) : aucune différence ni sur les
résultats anatomiques, ni sur les résultats fonctionnels n’a
été mise en évidence [36].

Protheéses synthétiques
Prothéses résorbables

Dans une étude sur 144 patientes, prospective randomisée,
il n’a été mis en évidence aucune différence significative
dans le taux de récidive anatomique a 1 an avec ou sans
I’apport d’une prothése de polyglactine (Vicryl®) (8 % vs
10 %) (NP1) [37].

Prothéses non résorbables

Il s’agit essentiellement de prothéses de polypropyléne.

Il n’existe pas a ce jour d’études randomisées ayant
comparé la réparation avec prothése synthétique implantée
uniquement dans le compartiment postérieur et la réparation
non prothétique. Dans |’étude prospective randomisée de
Carey et al. ayant comparé les résultats anatomiques et
fonctionnels chez 69 patientes ayant eu une réparation pro-
thétique antérieure et postérieure vs 70 patientes ayant eu
une colporraphie antérieure et postérieure pour prolapsus de
stade > 2 (POP-Q), il n’y avait pas de différence significative
dans les résultats anatomique (taux de succes : 81/65,6 %,
p = 0,07) et fonctionnel entre les deux groupes a 12 mois de
suivi. Le taux d’érosion vaginale était de 5,6 % (NP1) [38].

Plus récemment, dans |’étude prospective multicentrique
de Lubkan et al., chez 139 patientes présentant un prolapsus
postérieur et/ou du dome de stade > Il (POP-Q), traitées par
prothése postérieure Elevate® (American Medical Systems,
Minnetonka, MN, Etats-Unis), a 12 mois de suivi, le taux
objectif de succés anatomique était de 92,5 % pour la
rectocéle, le taux d’exposition vaginale de 6,5 % (NP2) [39].

En revanche, un taux de récidive de 24 % (12/50) a été
rapporté dans I’étude prospective d’Azais et al., a 12 mois
de suivi aprés implantation de cette prothése (NP2) [40].

L’utilisation de prothéses synthétiques en inter-rectova-
ginal est grevée d’une morbidité importante : en premier
lieu un taux d’érosion allant de 5,6 [38] a 12 % [41] et en
second lieu un taux de dyspareunie par rétraction prothé-
tique a distance de Uintervention jusque dans 63 % des
cas [42]. Il s’agit de séries ayant inclus de petites cohortes,
respectivement 31 et 25 patientes. Dans la série de Milani
et al. a été rapporté un cas d’abcés périnéal ayant nécessité
’ablation de la prothése [42]. Dans l’étude d’Azais et al.,
le taux d’érosion vaginale était de 4,5 % avec un taux de

rétraction prothétique de 31,9 % a 12 mois de suivi [40]. Il
n’y avait aucune amélioration de la sexualité évaluée par le
questionnaire PISQ-12 (NP2).

Les prothéses composites, comme le Vypro® (polyglactine
et polypropyléne), ne diminuent pas le risque d’érosion vagi-
nale, qui a été de 30 % dans I’étude rétrospective de Lim et
al., avec un taux de dyspareunie de novo de 27 % (NP4) [43].

L’utilisation des kits prothétiques est grevée des mémes
complications avec une dégradation de la sexualité a 1 an,
objectivée par le questionnaire PISQ-12 dans la série prospec-
tive d’Altman et al. (NP2) [44] et un taux d’érosion prothé-
tique de 18 % dans l’actualisation des données de la Cochrane
Database de 2013 avec 9 % de reprise chirurgicale [45].

La voie transpérinéale pourrait limiter le risque d’éro-
sion vaginale, avec d’excellents résultats fonctionnels sans
complication locale, sur la petite série prospective de 25
patientes de Lechaux et al. (NP2) [46].

Actuellement, d’aprés les données de la littérature sur
l'utilisation de prothéses biologiques ou synthétiques non
résorbables, avec des séries ayant un suivi le plus souvent a
court terme, avec une évaluation fréquemment insuffisante
des fonctions sexuelle et anorectale, il n’y a pas de preuve
d’une supériorité anatomique de ’apport des prothéses
biologiques [47], ni des protheses synthétiques [48] par
rapport aux réparations avec les tissus natifs.

De plus, les prothéses synthétiques par voie vaginale
(tous compartiments confondus) sont grevées d’un taux élevé
de complications locales, plaies viscérales (1-4 %), fistules
(1 %), érosion prothétique (0-30 %), et de dyspareunie par
rétraction a plus long terme dans la revue de la littérature
de Sung [47].

Pour la HAS, en 2007, les données disponibles ne per-
mettaient pas de montrer 'intérét de ces implants dans la
prise en charge des prolapsus génitaux par voie basse. Elle
concluait que ces implants pourraient avoir un intérét en
deuxiéme intention apreés échec d’un traitement chirurgical
antérieur, ou si un élément clinique particulier fait craindre
un risque élevé de récidive [49].

Les sociétés savantes gynécologiques ont émis des recom-
mandations en 2008 dans lesquelles il n’était mis en évi-
dence aucune donnée suffisante pour proposer des implants
biologiques ou synthétiques dans la cure de rectocéle par
voie vaginale [50]. En 2013, pour le Collége francais des
gynécologues et obstétriciens, il n’y a pas d’indication a la
mise en place d’une prothése synthétique par voie vaginale
dans la cure de rectocéle en premiére intention [51].

Pour la Cochrane Database, il n’y a aucune évidence
d’un intérét des prothéses par voie vaginale pour la cure de
rectocéle, eu égard au ratio bénéfices/risques rapporté dans
les études disponibles [19,45].

L’utilisation de prothéses biologiques n’améliore pas les
résultats anatomique et fonctionnel par rapport a la simple
plicature du fascia prérectal (NP1). L’utilisation des prothéses
biologiques pour la cure des rectocéles par voie vaginale en
premiére intention n’est pas recommandée (grade B).

Les prothéses synthétiques dans la cure des prolapsus
du compartiment postérieur n’ont pas été évaluées spécifi-
quement pour le traitement de la rectocéle par des essais
randomisés. Seuls les résultats de ceux-ci pourraient préciser
leur intérét potentiel. Un taux élevé de complications, en
particulier d’érosion (5,6 %-12 %) et de dyspareunie jusqu’a
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63 % (NP3) a été rapporté. Il n’y a pas d’indication a la mise
en place d’une prothése synthétique par voie vaginale pour
la cure d’une rectocele en premiére intention (grade C).

Traitement chirurgical des rectocéles basses

Le traitement de la partie inférieure des colpocéles
postérieures, correspondant aux rectoceles basses, avec
cliniguement une béance vulvaire postérieure associée a
une diminution de la distance anovaginale, consiste en une
réparation du NFCP, encore appelée « périnéorraphie super-
ficielle ». Les muscles bulbocaverneux et transverses sont
rapprochés sur la ligne médiane par des sutures résorbables.
La plupart des auteurs solidarisent le NFCP reconstruit a
la partie inférieure du fascia rectovaginal (dont il était
fréquemment détaché dans ces rectocéles basses) lorsqu’ils
ont réparé ce dernier dans le cadre d’une rectocéle moyenne
associée [52]. Dans |’étude de Weber et al. (NP2), il n’y avait
pas de différence significative dans les dimensions vaginales,
que ce soit en longueur ou en largeur chez les femmes avec
ou sans dyspareunie postopératoire [17]. En revanche, celle-
ci était associée a la cure concomitante d’une rectocéle
moyenne par myorraphie des élévateurs de [’anus.

D’autre part, la colpopérinéorraphie superficielle pour
rectocéle basse peut améliorer la fonction défécatoire [52].

La périnéorraphie superficielle est indiquée en cas de
rectocéle basse symptomatique, notamment en cas de géne
lors des rapports sexuels (sensation de béance). Elle n’est
pas recommandée de maniere systématique (AP).

Indications chirurgicales dans les rectocéles
moyennes et basses

Du fait de leur prévalence anatomique élevée, les rectoceles
moyennes et basses sont fréquemment associées aux pro-
lapsus des autres étages. Se pose donc ’éternelle question
de savoir s’il faut ou non les corriger systématiquement
dans le méme temps opératoire. Il n’y a pas de parallélisme
anatomoclinique, la présence d’une rectocéle chez une
femme constipée ne signifiant pas automatiquement que la
rectocéle soit la cause de cette constipation, notamment
en cas de dyschésie anorectale, d’anisme, ou au contraire
la conséquence. En présence d’une rectocele a l’examen
gynécologique, ’interrogatoire est essentiel pour rechercher
une géne en lien avec celle-ci, comme des manceuvres
digitales pour l’exonération.

L’évaluation de la morbidité propre de la cure des
rectocéles est rendue difficile du fait de la fréquence des
gestes associés sur les autres étages (cure de cystocele,
hystérectomie, cure d’incontinence urinaire d’effort) dans
de nombreuses séries [14,17]. Il est cependant acquis que la
chirurgie de ces rectocéles peut entrainer des complications
postopératoires, que ce soit une aggravation d’une constipa-
tion, une incontinence anale de novo, ou une dyspareunie,
avec un risque propre a chaque technique, a chaque voie
d’abord [19].

En cas de dyschésie anorectale (syndrome d’obstruction
défécatoire [ODS]) au premier plan, d’anisme ou d’inconti-
nence anale, en complément de ’interrogatoire (manceuvres

d’exonération) et de ’examen (tonus du sphincter anal
et des élévateurs), le praticien pourra s’aider d’examens
complémentaires (sphinctéromanométrie anorectale qui
apporte des éléments importants sur le volume rectal et
le tonus du sphincter anal, échographie endoanale a la
recherche d’un défect sphinctérien en cas d’incontinence
anale, défécographie a la recherche d’un prolapsus rectal
associé) avant de poser une indication opératoire.

Seules les rectoceles moyennes et basses symptomatiques
sont éligibles a une chirurgie. L’indication opératoire repose
sur la présence concomitante d’un prolapsus significatif et
de symptomes significatifs (AP).

Il convient de rechercher et d’évaluer les symptomes
anorectaux associés au prolapsus par Uinterrogatoire et
I’examen clinique (AP).

Il peut étre utile de prendre un avis coloproctologique
en cas de trouble fonctionnel anorectal (AP).

Un prolapsus rectal associé, une dyschésie anorectale,
une incontinence fécale justifient un avis multidisciplinaire
(AP).

Colpoceéles postérieures hautes

Par voie vaginale, le traitement des colpoceles postérieures
hautes (rectocéles hautes ou élytroceles) et des prolapsus du
fond vaginal repose sur le repositionnement du fond vaginal
et son maintien : cette suspension du dome vaginal peut se
faire soit par un rapprochement des ligaments utérosacrés
auxquels est amarré [’apex vaginal, soit par une fixation au
ligament sacro-épineux (intervention de Richter) [53]. Il
s’agit de techniques utilisant les tissus natifs.

Plus récemment, une suspension du dome vaginal par
interposition prothétique a été réalisée par certaines
équipes.

Ont été décrites également des techniques de
sacropexie infracoccygienne de ’apex vaginal par Uinter-
médiaire d’une bandelette synthétique, introduite par voie
transglutéale [54].

Réparation utilisant les ligaments utérosacrés

La culdoplastie postérieure, initialement décrite par MC
Call en 1957, est une plastie du cul-de-sac de Douglas par
raccourcissement et fixation sur la ligne médiane des liga-
ments utérosacrés [55]. Cette technique est réalisée le plus
souvent en association avec une hystérectomie vaginale, en
prévention d’un prolapsus postérieur secondaire [56].

En 2000, Shull et al. ont rapporté une suspension haute du
dome vaginal aux ligaments utérosacrés, associée a une suture
du fascia pubocervical, avec des points non résorbables [57].
Cette intervention était combinée a une hystérectomie
vaginale chez les femmes n’ayant pas été hystérectomisées
auparavant. La principale complication de cette intervention
est U'obstruction urétérale par la suture, rapportée jusque
dans 11 % des cas (5/46) dans la série de Barber et al. (NP4),
ayant nécessité trois repositionnements des points et deux
réimplantations urétérales [58]. Ces auteurs insistent sur
’importance de la cystoscopie peropératoire. Dans la méta-
analyse de Margulies et al., publiée en 2010, ce risque était



Traitement par voie basse des colpocéles postérieures

S53

rapporté dans 1,8 % des cas, nécessitant le démontage des
sutures, voire une réimplantation urétérale (0,6 %) [59].
L’utilisation de fils résorbables ou non résorbables fait
débat. Dans de courtes séries rétrospectives, certains auteurs
ont rapporté un méme taux de succés anatomique a 1 an avec
le résorbable, un taux d’érosion ou de granulome de 22 %
avec les fils non résorbables [60]. Pour d’autres, le taux de
récidive était supérieur avec les sutures résorbables [61].

Sacrospinofixation

Avec les tissus natifs

La fixation au ligament sacro-épineux (intervention de Richter)
du dome vaginal peut s’effectuer soit par suture directe, soit
par Uintermédiaire d’un petit lambeau vaginal selon ’artifice
de Crépin [53]. Elle est réalisée aux fils non résorbables aprés
une dissection par voie postérieure, de facon unilatérale, sur
le ligament sacroépineux le plus facilement disséqué et de
bonne qualité. L’utilisation de pinces mécaniques développées
ces derniéres années par différents laboratoires facilite la mise
en place de cette suture dans cette région anatomique trés
postérieure, a ’acces souvent étroit et profond.

Certains auteurs ont préconisé la réalisation d’une sacros-
pinofixation (SSF) bilatérale : aucune étude n’a démontré la
supériorité de cette double fixation [62].

Le taux de guérison objective de cette technique varie
selon les études de 67 a 97 % des cas [63]. Dans toutes les
études, la SSF, du fait du caractére trés postérieur de cette
suspension, peut engendrer des cystocéles secondaires, en
raison du déplacement vers U’arriere de [’axe vaginal. Il est
difficile de comparer ces études, souvent rétrospectives, sans
critéres de classification similaire, et du fait de la fréquence
des gestes associés ; les taux de cystoceles induites vont
ainsi de 9,4 [64] a 92 % [65], avec une moyenne pour les
prolapsus de grade 2 de 21,3 % de cystoceles et de 7,3 % de
récidive apicale et pour les grades 3, respectivement de 3,7
et 2,7 % dans la revue de Morgan et al. [66]. Certains auteurs
ont rapporté une SSF par voie antérieure paravésicale [67]
avec l’avantage théorique de réduire le risque de cystocele
secondaire, dans une série rétrospective (NP4) [68].

Dans une étude prospective randomisée multicentrique
(NP1) ayant enrolé 31 chirurgiens sur 9 centres, Barber
et al. ont rapporté un taux de succes anatomique a 2 ans
comparable pour la SSF (60,5 %) et la réparation avec les
utérosacrés (USF) (59,2 %), avec un taux de complications
similaire (16,7 %-16,5 %) chez des patientes ayant toutes eu
une bandelette sous-urétrale rétro-pubienne pour inconti-
nence urinaire d’effort dans le méme temps opératoire ainsi
qu’une hystérectomie en cas de prolapsus utérin, et par
ailleurs randomisées en deux groupes postopératoires, avec
ou sans rééducation périnéale [69]. Le taux de douleurs de
type neurologique était plus élevé dans le groupe SSF (USF :
6,9 % vs SSF : 12,4 %, OR=0,5;1C95 % :0,2, 1,0 ; p = 0,049
(en postopératoire de méme qu’a la visite postopératoire
(4-6 semaines) (USF, n = 1 [0,5 %] vs SSF, n = 8 [4,3 %]).
Six patientes ont eu une obstruction urétérale (3,7 %) dans
le groupe USF, dont cing reconnues en peropératoire, aucune
dans le groupe SSF.

Fixation prothétique du déme vaginal

En alternative a la SSF classique réalisée par un fil a été
décrite, avec l’avénement des prothéses vaginales, la
fixation du dome vaginal au ligament sacroépineux par
’intermédiaire d’une prothése. Nous disposons de tres peu
d’études publiées.

Dans ’étude prospective de Lopes et al. qui a inclus
32 patientes ayant eu une hystérectomie vaginale pour pro-
lapsus et randomisées entre SSF et suspension prothétique du
dome vaginal avec une prothése de polypropyléne, les résultats
anatomiques étaient similaires a 12 mois de suivi, avec un taux
de récidive du prolapsus sur ’étage antérieur de 50 % dans les
deux groupes. Il n’y avait pas de différence dans la morbidité
per- et postopératoire. En revanche, un taux d’érosion prothé-
tique de 35,7 % (5 p.) a été rapporté (NP2) [70].

Dans U'essai prospectif multicentrique de Halaska et al.
(NP1) chez 168 femmes ayant un antécédent d’hystérecto-
mie, randomisées entre SSF unilatérale (83 p.) et fixation
de ’apex vaginal aux ligaments sacro-épineux par inter-
médiaire des bras prothétiques postérieurs d’une prothése
totale Prolift® (Gynecare, Ethicon Inc, Johnson & Jonhson)
(85 p.), le taux de récidive du prolapsus a 1 an de suivi était
de 39,4 % dans le groupe SSF et de 16,9 % dans le groupe
Prolift® (p = 0,003) [71]. Toutefois, ces récidives concernaient
surtout |’étage antérieur. Seulement trois patientes dans le
groupe SSF et une patiente dans le groupe Prolift® (3/72 [4 %]
vs 1/79 [1 %], p = 0,54) ont été réopérées pour une récidive
de I’étage moyen. Le taux d’érosion prothétique vaginale
était de 20,8 %. Il n’a pas été rapporté d’exposition du fil
de SSF dans le groupe SSF. Il n’y avait pas de différence sta-
tistiguement significative entre les deux groupes concernant
la qualité de vie dans les questionnaires colligés.

Dans la revue de Diwadkar et al., Uutilisation de kits
prothétiques pour le prolapsus du dome vaginal était grevée
d’un taux significativement plus élevé de complications de
grades llla (12,64 %) et lllb (7,15 %) selon la classification
de Dindo, avec un taux d’érosion de 5,78 % et de fistules
de 0,23 % ; le taux de réintervention pour récidive était
plus important dans le groupe des réparations vaginales sans
prothése (3,9 %), mais au final, le taux de réintervention,
du fait des complications, était supérieur dans le groupe
prothétique (8,4 %) [72].

Des études plus récentes ont évalué les résultats a court
terme de la prothése Elevate® (American Medical Systems,
Minnetonka, MN, Etats-Unis). Il n’est pas possible de les inter-
préter dans ce chapitre portant sur le prolapsus isolé du dome
vaginal, car la réparation prothétique portait également
sur I’étage antérieur [73], ou antérieur et postérieur dans
’étude de Huang et al., qui, de plus, est rétrospective [74].

La seule étude ayant porté sur le prolapsus postérieur
isolé est U’essai prospectif multicentrique de Lubkan et
al., sur 139 patientes présentant un prolapsus postérieur
et/ou du dome de stade > Il (POP-Q), traité par prothese
postérieure : a 12 mois de suivi, le taux objectif de succées
anatomique était de 89,2 % pour le prolapsus apical, le taux
d’exposition vaginale de 6,5 % (NP2) [39].

Un taux de récidive de 24 % (12/50) a été rapporté dans
’étude prospective d’Azais et al. Le taux d’érosion vaginale
était de 4,5 % avec un taux de rétraction prothétique de
31,9 % (NP2) [40].
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Sacropexie infracoccygienne (réparation
prothétique par voie transglutéale)

La sacropexie infracoccygienne a été initialement décrite
par Petros [51]. Cette technique, dite « minimale invasive »,
consiste en la mise en place par voie transglutéale, grace a
un ancillaire spécifique, d’une bandelette de polypropyléne
par Uintermédiaire de deux incisions périanales, jusqu’aux
muscles iliococcygiens, créant ainsi une suspension du dome
vaginal. Dans la premiére étude de Petros (NP2), cette
technique s’est révélée peu morbide et réalisable au cours
d’une hospitalisation de 24 heures, avec trés peu de douleurs
postopératoires [54]. Le taux de succes anatomique était
supérieure a 90 % dans les premiéres séries rapportées avec
un suivi de 12 a 54 mois [54,75,76].

Cette technique a été décrite comme mini-invasive
par rapport a la SSF, grace a ’absence théorique de risque
d’atteinte du pédicule pudendal du fait du passage préliga-
mentaire. Cependant, des travaux anatomiques ont mis en
évidence que des lésions de la branche inférieure du pédicule
pudendal et du rectum étaient possibles avec la sacropexie
infracoccygienne par bandelette [77]. De plus, la suspension
obtenue par cette technique apparait médiovaginale dans
cette étude anatomique, et non pas apicale.

Si les premiers résultats semblaient similaires quant au
succes anatomique a ceux de la SSF dans I’étude prospective
randomisée de Tayrac et al., avec des douleurs postopéra-
toires moindres (NP2) [78], la morbidité opératoire n’était
pas nulle dans de nombreuses études, avec un taux de plaie
rectale de 1,1 %, des hématomes postopératoires [75,76],
et du fait de l’implantation prothétique, des complications
infectieuses pour lesquelles la voie d’abord périanale pour-
rait étre un facteur étiologique, ayant nécessité [’ablation
du matériau dans 2,3 % pour Von Theobald et al. [76].

A distance de Uintervention, des érosions vaginales
ont été également rapportées dans 5,3 % avec un suivi
moyen de 12 a 54 mois [75]. Le caractére multifilament
du polypropyléne utilisé (IVS® postérieur Tyco Healthcare)
peut favoriser ces expositions prothétiques, puisqu’il est
acquis que par voie vaginale, il y a significativement moins
d’érosion avec le polypropyléne monofilament qu’avec le
multifilament [51,79]. Cette prothése a été depuis retirée
du marché.

En conclusion, ’analyse des résultats de la cure du
prolapsus du déme vaginal est difficile car son traitement est
rarement isolé. L’impact d’une hystérectomie concomitante
est également un élément a prendre en compte.

La morbidité des suspensions prothétiques du dome vaginal
est élevée, en rapport en premier lieu avec un taux important
de réintervention pour érosion vaginale. Il n’existe pas de
données comparatives a moyen ou long terme qui pourraient
permettre de déterminer si le surrisque de réintervention a
court terme lié aux expositions prothétiques pourrait étre
contrebalancé par une diminution des réinterventions a long
terme pour récidive dans les prolapsus du dome vaginal [79].
En 2013, le Collége francais des gynécologues et obstétriciens
a publié des recommandations dans lesquelles !’utilisation
en premiére intention d’une suspension prothétique par
voie vaginale n’est pas justifiée dans le prolapsus du dome
vaginal [51].

Evaluation comparative de la voie vaginale
et de la promontofixation

Avec un suivi de 6 a 60 mois, |’étude prospective randomisée
de Maher et al., en 2004, a rapporté un taux de guérison
subjective et objective comparable entre la fixation du dome
vaginal par promontofixation et la SSF par voie vaginale, res-
pectivement 94/91 % et 76/69 %, avec un temps opératoire
et une durée d’arrét d’activité significativement plus longs
pour la voie haute, associés a un colt plus élevé (NP1) [80].

Dans une revue de la Cochrane Database publiée en 2008,
la promontofixation s’est révélée plus efficace que la SSF
en termes de réduction du risque de récidive de prolapsus
du dome vaginal (RR = 0,23 ; IC 95 % : 0,07-0,77) et de
dyspareunie (RR = 0,39 ; IC 95 % : 0,18-0,86). Néanmoins,
la tendance a une réduction du risque de réintervention
aprés promontofixation n’était pas significative (RR = 0,46 ;
IC95%:0,19-1,11). La chirurgie par voie vaginale était plus
rapide, plus économique et la reprise des activités était
également plus rapide [81].

Dans une revue récente de la littérature ayant comparé la
chirurgie du prolapsus du dome vaginal par sacrocolpopexie
par voie haute (abdominale, ccelioscopique ou robotique) a
la chirurgie vaginale non prothétique, Siddiqui et al. (NP1)
ont colligé cing études prospectives randomisées : le taux
de succes anatomique était supérieur de facon significative
dans la voie haute (OR =2,04; IC 95 % : 1,12-3,72) dans les
quatre études (la cinquiéme est non retenue car de trés
faibles effectifs) [82]. Les objectifs secondaires étaient le
taux de réintervention et ’amélioration des symptomes :
la qualité des études était insuffisante pour dire s’il y avait
une différence entre ces deux voies dans l’amélioration des
signes urinaires, étudiés dans trois études prospectives ran-
domisées, et des signes digestifs étudiés seulement dans une
étude prospective randomisée. Il n’y avait pas de différence
dans le taux de réintervention dans les études ayant inclus ce
critére (362 p.). En conclusion, dans les études comparatives,
la morbidité était faible dans les deux groupes, avec un taux
plus important d’ileus ou d’occlusion (OR =9,45; IC 95 % :
3,39-26,4), de complications liées a la prothése ou aux
points de fixation (OR = 3,26, 1IC 95 % : 1,62-6,56), mais plus
faible de dyspareunie (OR = 0,42, IC 95 % : 0,25-0,72) apres
promontofixation.

En 2013, Uactualisation des données colligées par la
Cochrane Database a confirmé que la sacrocolpopexie par
voie haute était supérieure en termes de guérison anatomique
a toutes les techniques par voie vaginale (SSF, fixation utéro-
sacrale, réparation prothétique) avec un taux moins élevé de
dyspareunie, avec au bénéfice de la voie vaginale un temps
opératoire et une reprise des activités plus rapides, pour un
colt moindre comparé a celui de la promontofixation par
voie ouverte [45]. Une seule étude prospective randomisée a
comparé la sacrocolpopexie laparoscopique a la voie vaginale
prothétique, avec un bénéfice pour la premiére, de facon
significative, en termes de meilleur résultat anatomique
mais aussi de moindre morbidité et de plus faible taux de
réintervention (NP1) [83]. Il s’agissait de l’implantation
d’une prothése totale (antérieure et postérieure) de type
Prolift® (Gynecare, Ethicon Inc, Johnson & Jonhson) pour
la voie vaginale, qui a été depuis retirée du marché. Dans
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[’étude rétrospective multicentrique de Sanses et al. (NP4),
ayant comparé les résultats anatomiques (suivi de 3 a 6 mois)
aprés promontofixation (305 p.), suspension du dome vaginal
avec les utéro-sacrés (231 p.) et par une prothése Prolift®
(206 p.), il n’a pas été mis en évidence de différence
significative dans le taux de succés anatomique (position
selon POP-Q des points C ou D), défini par un stade < 1,
respectivement 99,3 %, 99,1 % et 98,8 % (p = 1,00 dans
chaque comparaison) [84]. L’élévation moyenne de ’apex
vaginal était cependant moins importante dans le groupe
Prolift® (- 6,9 cm) qu’avec la réparation avec les utérosacrés
(- 8,05 cm) et la promontofixation (- 8,5 cm) (p < 0,001 dans
chaque comparaison).

Pour Barber et Maher, les procédures non prothétiques
par voie vaginale sont des alternatives efficaces chez les
patientes non éligibles a la promontofixation (age, comor-
bidités, gestes associés) [85].

Il n’a pas été montré de différence entre la suspension
du dome vaginal aux utérosacrés et la SSF selon Richter
en termes de résultat anatomique ou de taux de compli-
cation (NP1), chaque technique ayant sa morbidité propre
(obstruction urétérale pour la premiére et douleurs de type
neurologique pour la deuxiéme) [69].

Pour le traitement du prolapsus du dome vaginal, la
sacrocolpopexie par laparotomie est supérieure en termes
de guérison anatomique a la SSF, avec un taux moins
élevé de dyspareunie ; cependant le temps opératoire
et la convalescence sont plus longs, et le colit supérieur
(NP1) [45]. A ce jour, on ne dispose pas d’études rando-
misées ayant comparé la promontofixation ccelioscopique
et les suspensions non prothétiques par voie vaginale.

Voie endoanale

Proposée pour la cure des rectocéles moyennes, cette voie
d’abord a été décrite par Sullivan en 1968 [86]. Elle permet
la remise en tension de la musculeuse interne a la face anté-
rieure du rectum par une série de sutures, avec suppression
de Uexcés de muqueuse. Le taux de succés anatomique
allait de 80 % avec un suivi moyen de 31 mois dans la série
rétrospective de Murthy et al. (NP4) [87] a 92 % dans la série
prospective de Jansen et al., avec défécographie pré- et pos-
topératoire (NP2) [88]. De bons résultats fonctionnels étaient
rapportés dans 79,5 [86] a 92 % [87,88] des cas. Jansen et al.
mettaient déja en évidence, sur les manométries anorectales
pré- et postopératoires, une corrélation inverse entre le
volume rectal préopératoire auquel la défécation devenait
urgente et le risque d’incontinence anale postopératoire ; un
grand volume rectal préopératoire étant donc un bon facteur
prédictif de bons résultats fonctionnels chez les patientes
ayant une rectocéle avec un syndrome d’obstruction défé-
catoire ODS [88].

En dehors du probléme du volume rectal, le risque principal
de cette voie d’abord est la dégradation de la fonction sphinc-
térienne, du fait de Uutilisation de !’écarteur anal pendant
Uintervention. Dans |’étude prospective de Ho et al., il existait
une diminution statistiquement significative des pressions
sphinctériennes postopératoires au repos et en contraction,
en moyenne respectivement de 28 mmHg et de 42,6 mmHg
par rapport aux pressions préopératoires (NP2) [89].

Le risque de récidive de la rectocéle était rapporté a 50 %
dans la série prospective de Ho et al. a 6 ans (NP2) [89] ainsi
que dans U’étude rétrospective de Roman et al. avec un suivi
de 30 a 128 mois (NP4) [90].

L’association des deux voies d’abord, vaginale et tran-
sanale, rapportée par une seule équipe dans une série de
89 patientes, n’a pas amélioré les résultats fonctionnels (71 %
de patientes améliorées) et a induit 41 % de dyspareunie et
7 % d’incontinence anale. Cette double approche ne doit pas
étre proposée, d’autant que le risque de fistule rectovaginale
peut étre accru (NP2) [91].

A été développée ensuite une technique d’agrafage
mécanique circulaire transanal dite « technique STARR »
(Stapled TransAnal Rectal Resection), plus particulieérement
dans l’indication du ODS. La technique princeps comportait un
double agrafage rectal antérieur puis postérieur grace a une
pince mécanique circulaire développée a cet effet (Ethicon
Inc, PPHO03™) emportant un segment de paroi rectale, dans
le but de réaxer celle-ci et de faciliter I’exonération. La
premiére publication multicentrique prospective, publiée en
2004, a rapporté des résultats prometteurs sur une série de
90 patientes ayant un ODS associé a une rectoceéle significa-
tive et a une procidence interne du rectum (NP2) [92]. Chez
toutes les patientes, il existait une amélioration franche de
la dyschésie (score ODS validé) en postopératoire, avec une
correction anatomique de la procidence et de la rectocéle
sur les défécographies de controle postopératoires. La
principale complication a été les troubles de la continence
anale (urgences dans 17,8 % des cas, incontinence aux gaz
dans 8,9 % des cas), sans modification des pressions sphinc-
tériennes sur la sphinctéromanométrie de controle.

A ce jour, 106 publications ont été référencées dans
PubMed (mot-clé : Stapled transanal rectal resection). Un
registre européen ayant porté sur 2 838 patients (83,3 %
de femmes) présentant un ODS, dont 2 224 avec un suivi a
12 mois, a mis en évidence une amélioration significative de
I’0ODS, mais avec un taux de complications de 36 %, incluant
des complications hémorragiques (5 %), infectieuses (4,4 %),
des complications liées a la ligne d’agrafage (3,5 %), une
urgence défécatoire (20 %), une incontinence anale (1,8 %),
un cas de nécrose rectale et une fistule rectovaginale [93].

Ce taux de morbidité élevé, avec parfois des complica-
tions graves (fistules rectovaginales, sepsis pelviens séveres,
hémorragies rectales), a été rapporté par différentes
équipes, dont un cas de sepsis avec rétro-pneumopéritoine,
pneumomédiastin et emphyséme sous-cutané [94].

Dans I’étude rétrospective de la Société italienne de
chirurgie colorectale, sur 123 patientes ayant un ODS et
une rectoceéle ou une procidence, en dehors des complica-
tions hémorragiques (12 %), trois fistules rectovaginales et
un déces par cellulite nécrosante ont été rapportés ainsi
que des douleurs périnéales dans 53 % des cas (NP4) [95].
Dans le registre allemand, ayant étudié 379 patients (78 %
de femmes) ayant un ODS un ODS de facon prospective,
80 patients ont eu des complications (21,1 %), liées a la ligne
d’agrafage dans 7,1 % des cas, hémorragiques graves dans
2,9 % des cas, des sténoses rectales (2,1 %). Onze patients
ont eu une incontinence de novo (2,9 %) et une urgence
défécatoire était présente dans 25,3 % des cas (NP2) [96].

Les bons résultats fonctionnels vont de 65 % avec un
suivi moyen de 17 mois [94] a 90 % a 12 mois [91] et se
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maintiennent a long terme dans une petite série prospective
(NP2) [97].

Actualisant les résultats fonctionnels du registre euro-
péen ayant concerné 2 838 patients, avec un suivi de 12 a
68 mois, Isbert et al. ont rapporté un taux de récidive de
’ODS de 18 % [98].

En revanche, les résultats sur la rectocéle associée
étaient moins bons, avec dans l’étude de Gagliardi et al.
29 % de récidive de celle-ci, avec un suivi moyen de 17 mois,
la récidive étant plus fréquente en cas de volumineuse recto-
cele, de manceuvres digitales d’exonération et d’entérocele
associée (NP4) [95]. Le taux de réintervention s’élevait a
19 %, dont 10,7 % pour récidive.

Une modification de la technique a été proposée dans
le but d’optimiser la résection rectale avec une pince
incurvée, non circulaire (Contour™ TransStar Ethicon
Inc). Cette technique consiste a faire plusieurs résections
successives circulaires sur le rectum au lieu des deux sec-
tions hémicirconférentielles de la technique STARR, pour
augmenter la quantité de tissu réséqué (46 cm? vs 27 cm?)
dans U’étude d’Isbert et al. (NP2) dans le but d’obtenir de
meilleurs résultats anatomique et fonctionnel [99]. Ces
deux techniques ont été comparées dans un essai prospectif
randomisé multicentrique (NP1) [100]. Sur 100 patientes
(deux groupes de 50 recevant l'une ou l'autre des tech-
niques), les résultats fonctionnels ont été identiques. Il n’y
a donc pas véritablement de justification fonctionnelle a
’approche TransStar. Néanmoins, dans cette étude, le taux
de récidive de dyschésie était plutot en faveur de cette
nouvelle pince (12 % vs 0 % a 3 ans), ce qui pourrait justifier
le surco(it de matériel. De plus, le taux d’urgences induites
était moindre (34 % vs 14 %). En revanche, aucune différence
de morbidité dans les résultats fonctionnels n’a été mise en
évidence dans I’étude prospective non randomisée d’Isbert
et al. ayant comparé 68 procédures de STARR vs 82 TransStar
a 1 an, avec des douleurs postopératoires plus importantes
chez les patientes ayant bénéficié du TransStar (NP2) [99].

Dans ’indication d’ODS prédominant

Une seule étude comparative cas témoins a comparé les
résultats de la technique STARR a la cure de rectocéle
par voie vaginale dans cette indication précise. Malgré les
nombreux biais engendrés par le caractére rétrospectif de
’étude, les auteurs ont rapporté un meilleur controle de
la dyschésie chez les patientes opérées par STARR, avec un
taux de complications postopératoires supérieur (NP4) [101].

ILn’y a pas a ce jour d’étude de forte puissance compa-
rant la technique STARR a la rectopexie dans cette indication.

Dans les rectocéles

Dans U’étude prospective randomisée de Nieminen et al.
ayant comparé un groupe de 15 patientes ayant bénéficié
d’une réparation par voie vaginale de leur rectocele a un
groupe de 15 patientes ayant eu une voie endoanale, le taux
de récidive a 1 an était respectivement de 7 et 40 % avec
une amélioration des symptomes respectivement dans 93
et 73 % des cas (NP2) [102]. De plus était mise en évidence

’apparition d’une entérocéele secondaire dans 27 % des
cas dans la voie anale contre aucune dans [’abord vaginal.
Aucune dyspareunie de novo n’a été rapportée.

Dans la revue récente de la Cochrane Database, la voie
transanale était inférieure a la voie vaginale, en termes de
récidive aussi bien sur les symptomes fonctionnels que sur les
résultats anatomiques a ’examen clinique (RR=0,4, 1C95 % :
0,2-1 0) et a la défécographie (MD =-1,2 cm, [IC95 % : -2,0
a-0,3]) [45].

En synthése, U’évaluation des techniques d’agrafage
endo-anal pour la cure de rectocéle est difficile, puisque
cette technique a été essentiellement étudiée dans des
registres de patients ayant comme indication principale un
ODS. Dans cette indication, un essai prospectif randomisé
ayant comparé cette technique a la rééducation par bio-
feedback a rapporté sa supériorité sur le controle de ’ODS
(NP1) [103]. Le taux de morbidité de ces techniques est
élevé, avec parfois des complications postopératoires graves.
L’amélioration des symptomes aprés ces réinterventions
(fistulectomie, ablation des agrafes, cure d’entérocele,
résection rectosigmoidienne...) a été mise en évidence chez
50 % des patientes, avec un retentissement psychologique
important lorsque les troubles persistaient [104].

A distance, le risque d’urgenturie fécale par microrectie
induite et/ou insuffisance sphinctérienne est non négligeable.
Le taux de réintervention est important. Toutes ces raisons
conduisent a réserver ces techniques a des chirurgiens entrai-
nés a la chirurgie rectale, dans le respect scrupuleux des
consignes techniques de |’agrafage en sécurité [105], chez
des patients sélectionnés avec un ODS prédominant [45,95],
sans rectocele majeure et sans anisme [105]. Bien qu’une
étude n’ait pas mis en évidence de différence en termes de
morbidité et de résultats fonctionnels avec ou sans entéro-
cele associée [106], la plupart des auteurs ne recommandent
pas cette technique en cas d’entérocele [105].

Les conclusions de la revue récente de la Cochrane
étaient en faveur de la supériorité de la voie vaginale sur la
voie endoanale pour la cure des rectocéles, avec un taux de
récidive inférieur [45].

La voie transanale, que ce soit par résection manuelle
ou a ’aide de sutures mécaniques, doit étre réservée
aux patientes ayant un ODS prédominant, sans rectocele
importante ni entérocéle, apres vérification par manométrie
anorectale du volume rectal, et en [’absence de trouble de
la continence anale qui risquerait d’étre décompensé en
postopératoire.

Pour le traitement de la rectoceéle, la voie transanale
est inférieure a la voie vaginale, en termes de récidive aussi
bien sur les symptomes fonctionnels que sur les résultats
anatomiques a ’examen clinique et a la défécographie
(NP1) [45].

Pour le traitement de la rectocéle moyenne ou basse,
la voie vaginale doit étre préférée a la voie endoanale
(grade B).

Conclusion

Il existe peu d’articles a fort niveau de preuves ayant com-
paré les différentes techniques décrites pour la cure des
colpoceles postérieures pour différentes raisons :
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o Les rectoceles sont souvent traitées dans le cadre d’un
prolapsus multi-élémentaire pour lequel d’autres gestes
sont effectués et dont les résultats interférent avec ceux
du prolapsus de |’étage postérieur ;

« |l existe une hétérogénéité des critéres de stadification
des prolapsus de ’étage postérieur ;

o L’évaluation des résultats fonctionnels est rendue difficile
du fait de la faible utilisation de questionnaires de qualité
de vie et de l’absence de leur standardisation.

Le traitement des colpocéles postérieures obéit aux
régles de la chirurgie des prolapsus et doit tenir compte
autant du retentissement fonctionnel des lésions que de
’atteinte anatomique. Il n’y a pas un parallélisme strict
entre les résultats anatomiques et les troubles fonctionnels
qui peuvent persister ou apparaitre de novo aprés une cor-
rection satisfaisante du prolapsus postérieur, notamment
pour la dyschésie, souvent multifactorielle.

En complément de ’interrogatoire (manceuvres d’exoné-
ration) et de ’examen, la sphinctéromanomeétrie anorectale
apporte des éléments importants sur le volume rectal et la
qualité du sphincter anal, en cas de dyschésie anorectale ou
d’incontinence anale.

Le choix entre la voie abdominale et la voie vaginale
dépend des symptomes, des lésions anatomiques, de l’age
et des comorbidités de la patiente, et doit se faire apres
I’information de celle-ci sur les différentes techniques
possibles et sur des arguments partagés pour la décision
finale.
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