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aucun 
 

CONFLITS D’INTÉRÊT 



Connaître les circonstances du 
diagnostic 

Savoir réaliser un examen clinique 

Connaître les indications des 
explorations complémentaires 

Connaître les différentes prises en 
charge thérapeutiques et leurs 
indications 

O
bjectifs Pédagogiques 



Définitions Pathogénie 

Reconnaître Traiter 



définition 

invagination endoluminale de toute 
ou partie de la paroi rectale 

•Cette invagination naît le plus 
souvent à 8 cm de la marge anale à 
l'occasion d'un effort de poussée.  

•Le front de progression (partie basse 
du prolapsus) s’extériorise. 





Examen dynamique 

 Le diagnostic de prolapsus rectal extériorisé  
  diagnostic clinique dynamique imposant la 

participation active du patient: effort de 
poussée.  

 Lorsque le front d’invagination ne s’extériorise 
pas, il vaut mieux utiliser le terme de 
procidence interne du rectum ou 
intussusception.  





pathogénie 

Ce qui est connu Ce qui 
questionne 



Les facteurs de risque 

un long passé de constipation 

chirurgie pelvienne passée  

• syndrome d’hyperlaxité ligamentaire (syndrome 
d’Ehler Danlos) 

• mucoviscidose  

situations pathogéniques spécifiques  



 



Troubles de la statique pelvienne 

Rectocèle Colpocèle 
antérieure 

Entérocèle Périnée 
descendant 

Prolapsus 



• Le prolapsus rectal est un trouble de la 
statique pelvienne parmi d’autres: 
• Iceberg 
• Facteurs de risque ou associés 

• Il induit des troubles: 
• de type mécanique (procidence, syndrome 

rectal) 
• de type fonctionnel (canal anal en est la cible) 



Trois  groupes de plaintes associées 

Faux besoins/syndrome 
rectal  

Syndrome d’obstruction 
défécatoire 

Incontinence  



6 situations symptomatiques 

Notion d’hémorroïdes 
évoquées par un patient 

dyschésique 

Extériorisation d’une 
masse anale lors de la 

défécation 

Emissions de glaires 
dans le sous vêtements 

dans le cadre d’une 
incontinence passive 

Pesanteurs pelviennes 
mécaniques 

Sensation de corps 
étranger endocanalaire 

Douleurs 
hypogastriques et 

fessières à irradiation 
descendante lors des 
efforts de défécation 



 

anatomie 

fonction  







6 situations d’examen 

Syndrome rectal à 
rectoscopie normale 

Lésions muqueuses 
inflammatoires 

suspendues de la 
première valvule de 

Houston 

Troubles de la statique 
pelvienne a fortiori chez 

une personne 
hystérectomisée 

Hypotonie inhabituelle 
et anus court lors d’un 

examen clinique.  

« Ballonnisation » du 
périnée postérieur en 

poussée lors de 
l’examen clinique 

Dyssynergie anorectale 
évoquée en 

manométrie mais sans 
support clinique 



Quelles explorations supplémentaires? 

Déféco IRM 

Faut-il envisager des  explorations supplémentaires? 









• Le prolapsus rectal doit être évoqué par le 
praticien: 
• Syndrome rectal 
• Signes indirects 

• L’examen clinique suffit: 
• L’imagerie radiologique peut être en défaut 
• Les examens complémentaires n’enregistrent 

que des signes indirects et ne sont pas 
pronostiques 





4 enjeux thérapeutiques 

améliorer les 
symptômes liés à la 

présence du prolapsus 

éviter l'apparition ou 
l'aggravation d'autres 

symptômes 

corriger durablement 
l'anomalie 

anatomique  

restaurer une 
physiologie anorectale 

la plus proche de la 
normale possible. 



Hygiène défécatoire 

Résection trans anale 

Ventropexie 













Incontinence persistante 

Trois ans après rectopexie prothétique 

• deux tiers des malades observent une amélioration 
des troubles de la continence. 

Lorsqu’il est quantifié, le niveau 
d’amélioration est modeste  
• Puisqu’une continence parfaite est rapportée moins 

d’une fois sur dix 
• près de la moitié des malades gardent une 

incontinence pour les selles et gardent des garnitures. 



 Qui? 

Idéal 
Constipés 

Anorexie 

Gériatrie 

Homme 



• Hygiène défécatoire 
• Symptomatologie discrète 

• Résection trans anale 
• Risque opératoire majeur 

• Ventropexie 
• Troubles de la continence et syndrome 

rectal 



Synthèse et points-clés 

Il faut savoir évoquer un prolapsus rectal devant un syndrome rectal, une 
incontinence fécale, des lésions muqueuses,  un périnée descendant .  

Le diagnostic du prolapsus rectal repose sur un examen 
clinique dynamique qui peut être suffisant.  

Si des explorations d’imagerie sont requises, la défécographie doit 
être préférée à l’IRM dynamique.  

La ventropexie laparoscopique est l’approche thérapeutique à 
privilégier en 2016.  

La régression post opératoire de l’incontinence est souvent lente et 
incomplète. 
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