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PREMIERE PARTIE : THEORIE ET ETAT DES CONNAISSANCES

I) INTRODUCTION

La dyschésie ano-rectale se définit comme une difficulté a évacuer les selles et constitue un
des mécanismes physiopathologiques de la constipation. Celle-ci est alors décrite comme une
« constipation terminale » par opposition a la constipation de transit. La littérature anglo-
saxonne utilise fréquemment le terme « outlet obstruction ». L’expression clinique est variée,

et associe plusieurs symptomes dont I’intensité peut différer selon les patients.

La dyschésie ano-rectale peut s’expliquer par des anomalies anatomiques ou fonctionnelles.
Dans la majorité des cas, les patients présentent plusieurs anomalies pouvant expliquer les
symptomes. La difficulté de la prise en charge du patient consultant pour constipation est de
reconnaitre les signes cliniques de dyschésie ano-rectale et d’établir un diagnostic précis
permettant de proposer une thérapeutique adaptée. Un interrogatoire minutieux ainsi qu’un
examen clinique du pelvis sont les bases de la prise en charge car ils permettent une premicre
orientation diagnostique. Cependant des examens complémentaires recherchant des anomalies
anatomiques et/ou fonctionnelles sont indispensables pour confirmer le mécanisme
physiopathologique.

Plusieurs examens ont été proposés pour explorer ces patients mais jusqu’a présent, aucune

stratégie diagnostique n’a ét¢ validée.

Les objectifs de 1’étude étaient donc d’évaluer I’intérét clinique de la manométrie ano-rectale
et de la défécographie-IRM chez les patients présentant des criteres cliniques de dyschésie

ano-rectale et d’évaluer ’influence de ces examens sur la prise en charge des patients.

Notre étude a inclus 71 patients consultant pour constipation et présentant des signes cliniques
de dyschésie ano-rectale. Tous les patients ont été explorés par une défécographie-IRM et une
manométrie ano-rectale. Les propositions thérapeutiques comprenaient le traitement médical
(laxatifs), la chirurgie et la rééducation ano-périnéale.

Aprés un an de suivi, le bénéfice de ces traitements a été¢ évalué sur le plan clinique :
persistance des troubles du transit et des symptomes de dyschésie ano-rectale afin de valider

la stratégie diagnostique et thérapeutique.
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II) DEFINITIONS ET EPIDEMIOLOGIE
2.1) Constipation

La constipation est un symptome digestif qui peut étre défini de la maniére la plus large
comme une insatisfaction lors de la défécation, due soit & des selles peu fréquentes, soit a une
difficulté pour exonérer, soit I’association des deux.
La constipation fonctionnelle est définie d’aprés les critéres de Rome 111 (1) par :
1- Au moins deux des signes suivants :

- Efforts de poussée lors d’au moins 25% des évacuations

- Selles dures lors d’au moins 25% des évacuations

- Sensation d'évacuation incompléte lors d’au moins 25% des évacuations

- Sensation de blocage anal lors d’au moins 25% des évacuations

- Nécessité de manceuvres digitales pour permettre I'évacuation rectale lors d’au

moins 25% des évacuations

- Diminution de la fréquence des selles (moins de trois selles par semaine)

2- Selles liquides ou diarrhées rarement présentes sauf lors de la prise de laxatifs

3- Absence de critéres permettant de poser le diagnostic de syndrome de 1’intestin irritable

Afin de définir le caractére chronique de la constipation, les symptomes doivent étre présents

depuis au moins 6 mois et au moins 25% du temps au cours des trois derniers mois.

Cependant, la constipation définie selon des critéres précis par le médecin ne correspond pas
nécessairement a la notion de constipation évoquée par le patient. Une enquéte réalisée chez
des sujets représentatifs de la population générale en Angleterre et aux Etats-Unis a montré
que le groupe de sujets répondant aux critéres de définition d’une « constipation
fonctionnelle » selon les critéres de Rome III ne recouvre que 1/5 a 1/3 des patients qui

évoquent le symptome « constipation » (2).

On distingue la constipation secondaire & une cause digestive ou extra-digestive
(médicamenteuse, endocrinienne, métabolique, neuromusculaire, psychiatrique) de la
« constipation-maladie » dont les étiologies peuvent étre rassemblées en deux grandes

catégories en fonction des mécanismes physiopathologiques.
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- Constipation de progression

La constipation de progression est le mécanisme le plus fréquent. Elle se voit a tout 4ge et
dans les deux sexes, mais s'observe assez souvent chez des femmes jeunes (3). La
constipation peut remonter a l'enfance ou se manifester aprés un facteur déclenchant. Ce
dernier peut étre d'ordre psychologique et de nombreux auteurs ont constaté que de tels
malades présentaient une augmentation de l'index d'anxiété et de dépression (4). Parfois, la
constipation survient aprés un traumatisme périnéal ou une intervention chirurgicale
gynécologique, en particulier hystérectomie dont on a montré la possible conséquence sur
l'innervation rectale (5). Mais on a aussi signalé, chez de tels malades, une diminution des
ondes coliques propulsives et des complexes moteurs rectaux (5). Quoi qu'il en soit de la
pathogénie de ces formes, il est certain qu'elles sont dues bien souvent a un déséquilibre
diététique aggravé, chez de nombreux malades, par une consommation abusive de
tranquillisants.

Les patients avec un trouble de la progression des matiéres sont caractérisés par un
allongement du temps de transit colique qui peut étre en relation avec une activité motrice
colique diminuée (6), un dysfonctionnement du systéme nerveux autonome (7), une réduction
du nombre de cellules de Cajal (8) et des cellules endocriniennes sécrétant le glucagon et la
sérotonine (9). Chez certains patients avec un transit ralenti, un mégacdlon peut étre observé,

mais qui peut étre la cause ou la conséquence de la constipation de transit (10).

- Dyschésie ano-rectale

La dyschésie ano-rectale clinique est définie par la présence des signes cliniques
suivants (11,12) :

- Des exonérations en plusieurs temps ou anormalement longues.

- Des sensations de blocage ano-rectal ou de vidange incompléte du rectum.

- Lanécessité d’un effort intense et prolongé lors de la poussée.

- Lerecours a des manoeuvres digitales.

- Le recours fréquent 2 ’administration de suppositoires ou de lavements

évacuateurs.
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Les criteres de Rome III (1) ont défini les troubles fonctionnels de la défécation qui
représentent les causes fonctionnelles de la dyschésie ano-rectale comprenant :

- La dyssynergie ano-rectale, caractérisée par une contraction paradoxale ou
une relaxation inadéquate des muscles du plancher pelvien pendant 1’essai
de défécation.

- Le défaut de propulsion lors de la défécation caractérisée par des forces

propulsives insuffisantes lors d’un essai de défécation.

Les critéres diagnostiques pour définir les troubles fonctionnels de la défécation d’aprés
Rome II1 (1) sont les suivants :

1) Les patients doivent répondre aux critéres diagnostiques de la constipation
fonctionnelle préalablement définis.

2) Au cours des tentatives répétées de défécation, on doit avoir au moins deux des
critéres suivants : .

- La démonstration d’une évacuation incomplete par la réalisation d’un test
d’expulsion du ballonnet ou par un examen radiologique.

- Une contraction inappropriée des muscles du plancher pelvien ou un défaut
de relaxation du sphincter anal de moins de 20% du tonus de repos a la
manométrie ano-rectale, a 1’électromyographie ou sur un examen
d’imagerie.

- Un déficit des forces de propulsion rectales a 1a manométrie ano-rectale ou

sur un examen d’imagerie.

Les symptdmes sont présents depuis au moins 6 mois et au moins 25% du temps au cours des
trois derniers mois.

Les critéres diagnostiques de la dyssynergie ano-rectale définis selon Rome HI (1)
comprennent une contraction inappropriée des muscles du plancher pelvien ou un défaut de
relaxation du sphincter anal d’au moins 20% du tonus de repos avec des forces de propulsions
rectales normales lors d’un essai de défécation.

Les critéres diagnostiques définissant le défaut de propulsion lors de la défécation sont un
déficit des forces de propulsion rectales sans contraction inappropriée des muscles du

plancher pelvien ou un défaut de relaxation du sphincter anal d’au moins 20% du tonus de

repos.
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La dyschésie ano-rectale peut étre la conséquence d’anomalies anatomiques s’intégrant dans
le cadre général des troubles de la statique rectale. Les principales sont la rectocéle,

I’élytrocele et le prolapsus total du rectum.
2.2) Données épidémiologiques

La constipation est un des motifs les plus fréquents de consultation en médecine générale
mais également en consultation spécialisée. Il est difficile d’obtenir des données
épidémiologiques précises car chaque individu définit son transit comme étant normal ou
anormal en fonction d’une perception subjective.

Ainsi, la prévalence varie entre 2 et 28% (13).

Aux Etats-Unis, la constipation affecte 18% de la population (14,15) et est le motif de 1,2
millions de consultations par an (16).

Les femmes sont plus souvent constipées (sex ratio égal a 3) de méme que les sujets vivant
dans des milieux socio-économiques défavorisés (17).

Une enquéte francaise a été réalisée en 2003 sur 10000 personnes représentatives de la
population francaise dans le but d’évaluer la fréquence des principaux symptomes ano-rectaux
survenus dans I’année qui a précédé I’envoi du questionnaire. 7196 questionnaires ont été
retournés et ont pu étre analysés. Les troubles de 1’évacuation étaient rapportés par 22% des
personnes (18). Les éléments marquants des résultats concernaient une association fréquente
de plusieurs symptdmes, un retentissement important sur la qualité de vie et une faible prise
en charge médicale.

La prévalence de la dyschésie ano-rectale dans la population générale est estimée entre 13 et
20%. Les symptomes sont présents depuis plus de 5 ans pour plus de 50% des sujets (19). La
dyschésie ano-rectale est responsable d’une altération de la qualité de vie des patients tant
dans le domaine psychique que physique (20).

La dyschésie ano-rectale a de plus un retentissement médico-économique non négligeable car

cette pathologie est responsable d’un absentéisme moyen de 12 jours par an (14).
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III) RAPPELS ANATOMIQUES ET FONCTIONNELS
3.1) Anatomie du rectum et du canal anal

Le rectum fait suite au colon sigmoide et mesure 12 a 15 centimeétres de longueur. Son
diametre est identique a celui du cdlon sigmoide dans sa partie haute puis s’élargit dans sa
partie basse pour former ’ampoule rectale. La jonction entre le rectum et le cdlon sigmoide
est dénommeée charniére recto-sigmoidienne qui présente une angulation variable (Figure
n°1).

Le rectum se poursuit par le canal anal. La zone de transition entre la muqueuse rectale et la
muqueuse anale se situe au niveau de la ligne pectinée (figure n°1).

Le canal anal d’une longueur de 2 a 4 centimétres traverse le plancher pelvien constitué de
I’aponévrose pelvienne et des muscles releveurs de 1’anus.

Les muscles releveurs de 1I’anus comprennent:

- Une portion latérale constituée par les muscles ilio-coccygiens et pubo-coccygiens
qui jouent un role important dans le soutien des organes pelviens.

- Une portion médiane antéro-postérieure, le muscle pubo-rectal, situé de part et
d’autre de la fente urogénitale, partant du pubis et contournant en arriére la
jonction ano-rectale. Le muscle pubo-rectal et les parties supérieures des sphincters
anaux interne et externe forment ainsi une sangle qui cravate la jonction ano-

rectale en arriére.

Ces muscles sont recouverts par un fascia pelvien pariétal séparant le petit bassin en deux
étages : un étage pelvien (ou supérieur) et un étage périnéal (ou inférieur).

Les 2/3 supérieurs du rectum sont recouverts par le péritoine sur la face antérieure et
seulement le 1/3 supérieur latéralement.

Le 1/3 inférieur du rectum est sous-péritonéal et est séparé de 1’étage pelvien antérieur par le

fascia de Denonvilliers.

La paroi du rectum présente deux couches musculaires lisses :

- Une couche circulaire profonde qui se condense a partir de la ligne pectinée
formant le sphincter anal interne sur environ 3 centimétres de hauteur. Le sphincter
anal interne est une structure circulaire continue de 3 & 4 mm d’épaisseur entourant
la partie haute et moyenne du canal anal. Le muscle & commande involontaire du

sphincter anal interne présente une activité tonique permanente au repos et
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participe a la continence anale.

- Une couche longitudinale superficielle dont les fibres les plus profondes présentent
des extensions fibroélastiques aboutissant dans la zone sous-cutanée périanale. Ces
fibres participent par leurs contractions & 1’ouverture du canal anal. Les fibres
externes se mélent a celles des muscles des releveurs de ’anus. Elles participent a

la constitution de la couche inter-sphinctérienne.

Autour du sphincter interne se trouve le sphincter externe de 1’anus. Il s’agit d’un muscle strié
constitué de trois couches concentriques formant un anneau de 7 a4 10 mm d’épaisseur sur 25 a
30 mm de hauteur. Il comprend un faisceau sous-cutané superficiel dont des expansions le
lient en avant avec les muscles bulbo-caverneux, les faisceaux transverses superficiels du
périnée et les éléments tégumentaires.

Une couche moyenne forme une boucle autour du canal anal et s’insére en avant au niveau du
noyau fibreux central et, en arriére sur le coccyx, entrant dans la constitution du ligament ano-
coccygien. Le faisceau profond est intimement lié aux fibres du muscle pubo-rectal dans ses
relations postérieures rétro-anales. Il participe pour partie au tonus de fermeture du canal anal,
et il représente ’effecteur principal de la continence dite urgente qui se traduit par la genése

d’une contraction sous le controle de la volonté.

25



Figure n°l : Coupe anatomique du rectum et du canal anal d’aprés F. Netter, Atlas

d’anatomie humaine.
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3.2) Innervation ano-rectale

Au plan anatomique, I’innervation de la région ano-rectale peut étre divisée
g

en trois parties (21) (figure n°2) :

Les nerfs splanchniques prennent naissance au niveau de la moelle
lombaire et forment le plexus hypogastrique supérieur.

Le plexus honteux interne nait des trois premiéres racines sacrées et donne
naissance aux nerfs pudendaux et aux nerfs érecteurs. Le nerf pudendal
apporte une innervation motrice a I’appareil sphinctérien strié¢ de ’anus et
une innervation sensitive aux téguments périnéaux. Il emprunte un trajet
initialement sous-pyramidal puis gagne ’enceinte périnéale par la petite
échancrure sciatique sous le ligament sacro-épineux et au-dessus du muscle
obturateur interne. Il chemine ensuite le long d’un repli du grand ligament
sacro-épineux (canal d’Alcock).

Le plexus hypogastrique inférieur innerve la vessie et le rectum.

Le muscle pubo-rectal est innervé par le plexus sacré et par le nerf pudendal.

Le sphincter anal externe est innervé par le nerf pudendal uniquement (22).

Sur un plan neuro-fonctionnel, on distingue (23) :

[’innervation somatique extrinséque qui prend naissance au niveau des
deuxi¢me, troisiéme et quatriéme racines sacrées et qui constitue la
composante motrice du nerf pudendal (nerf honteux interne) pour sa
majeure partie.

[’innervation autonome extrinseéque qui est constituée par |’innervation
sympathique du plexus hypogastrique supérieur et par |’innervation para-
sympathique des nerfs pelviens et du plexus hypogastrique inférieur.
L’innervation autonome intrinseque qui est développée dans la paroi rectale

(plexus myéntérique).
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Figure n°2 : Schéma de P'innervation rectale et du périnée chez la femme d’aprés F.

Netter, Atlas d’anatomie humaine.
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3.3) Physiologie de la défécation

L’arrivée des selles dans le rectum provoque une augmentation de la pression dans I’ampoule
rectale et une distension de la paroi rectale, & "origine d’une stimulation de récepteurs
barosensibles situés dans la paroi du rectum. Il s’en suit I’apparition de la sensation du besoin
exonérateur.

Par la mise en jeu de mécanismes réflexes complexes, la défécation sera possible ou non en
fonction des circonstances sociales.

L’activation des barorécepteurs au niveau de [’ampoule rectale a pour conséquence un
reldichement du sphincter anal interne. Il s’agit d’un muscle lisse a commande autonome.

Le relaichement du sphincter anal interne est dii au réflexe recto-anal inhibiteur. Ceci permet
aux matieres fécales de venir au contact de la muqueuse du haut canal anal.

Cette zone, particuli¢rement riche en récepteurs sensitifs, permet de prendre conscience de la
nature solide, liquide ou gazeuse du contenu rectal.

De fagon concomitante, une contraction réflexe du sphincter anal externe empéche a ce
moment ’expulsion des matiéres. Cette stimulation du sphincter anal externe est due au
réflexe recto-anal excitateur. Lorsque la continence doit étre maintenue, la contraction réflexe
est complétée par une contraction volontaire du sphincter anal externe et des releveurs de

I’anus.

Deux situations sont possibles :

- Le sujet peut satisfaire son besoin exonérateur ; dans ce cas les muscles
releveurs de ’anus se contractent, tirant la jonction ano-rectale vers le haut
et en dehors et ouvrant ainsi ’angle ano-rectal, ouverture renforcée par le
reldichement du muscle pubo-rectal et du sphincter anal externe. La
contraction des muscles abdominaux associée a la contraction des couches
musculaires de la paroi rectale permettent la descente des mati¢res dans la
filiere recto-anale qui est devenue rectiligne puis ’expulsion des matiéres
fécales.

- Si le sujet refuse d’expulser les selles, la dilatation de I’ampoule rectale
permet une diminution puis la disparition du besoin exonérateur. Les
propriétés élastiques de sa paroi permettent au rectum d’assurer son role de
réservoir. Cette fonction est primordiale pour la continence. En effet, la
contraction volontaire du sphincter et des releveurs de 1’anus permet la

rétention des matieres pour un temps limité ; ces muscles étant fatigables,
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leur rdle ne peut €tre que transitoire. Apres 30 a 40 secondes, la distension
de ampoule rectale est suffisante pour diminuer ou faire disparaitre la

sensation du besoin exonérateur (24).
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IV) EXAMENS COMPLEMENTAIRES POUR L’EXPLORATION D’UNE
CONSTIPATION.

Comme nous ’avons dit ci-dessus, la constipation est une cause fréquente de consultation en
médecine générale. Elle est fréquemment liée a des régles hygiéno-diététiques inappropriées.

Ainsi, toute constipation ne doit pas étre explorée ; une modification des régles hygiéno-
diététiques associée a un traitement laxatif peut traiter la constipation. En [’absence
d’amélioration aprés deux mois de traitement bien conduit, des explorations complémentaires

seront nécessaires.
4.1) Coloscopie

Le souci principal du clinicien doit étre d’éliminer une pathologie organique colorectale
devant toute constipation d’installation récente.

La prescription d’une coloscopie de dépistage se fera devant des signes cliniques évocateurs
d’une 1ésion organique sous-jacente.

Une exploration endoscopique du rectum et du colon doit étre proposée a tout patient de plus
de 50 ans ou qui présente des signes cliniques d’appel (perte de poids récente, sang dans les

selles, modification récente du transit, antécédents familiaux de cancer recto-colique).

4.2) Temps de transit colique

La mesure du temps de transit colique (25) permet de mesurer le ralentissement du transit
colique et d’évaluer la composante due a la constipation de transit. Sa réalisation technique a
¢été simplifiée par I’ingestion de dix marqueurs radio-opaques pendant six jours consécutifs et
la réalisation d’un ASP (radiographie d’abdomen sans préparation) au septiéme jour (26).
L’abdomen est divisé en 3 zones d'intérét (colon droit, cdlon gauche et recto-sigmoide)
définies par deux lignes partant du promontoire du sacrum vers les deux articulations
fémorales et une suivant ’axe de la colonne vertébrale. Les marqueurs sont dénombrés dans
chaque zone.

Le temps de transit global est calculé en multipliant le nombre de marqueurs présents par 2,4.
Le temps de transit colique global normal est inférieur a 40 heures.

Cet examen permet de distinguer la constipation de progression de la constipation terminale

sachant que les deux types de constipation peuvent étre associés.
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Chez un patient avec une constipation de progression, les marqueurs sont distribués sur

I’ensemble des aires de projection colique.

Dans la constipation terminale ou dyschésie ano-rectale, les marqueurs radio-opaques

s’accumulent principalement dans le secteur pelvien traduisant une stagnation au niveau du

recto-sigmoide.

4.3) Défécographie

La défécographie est un examen radiologique permettant une étude anatomique et
fonctionnelle de la sphére ano-rectale. Considérée par beaucoup comme la méthode de
référence pour I’évaluation des troubles de la statique rectale (27), la défécographie est une
méthode invasive qui nécessite [’opacification des différents organes du pelvis.
[’opacification rectale se fait avec un produit radio-opaque dont la consistance doit se
rapprocher de celle des mati¢res fécales. On utilise pour cela une pate barytée. [’ opacification
de la filiere urogénitale est également nécessaire pour étudier les rapports des différents étages
du pelvis. La recherche d’une élytrocele nécessite de plus une opacification des anses gréles
par ’ingestion une demi-heure avant I’examen d’un produit radio-opaque. Ceci permet une
étude dynamique des trois étages du périnée, au repos, a la poussée et lors de I’exonération.
L’examen est réalisé en position assise. Il est demandé au sujet de réaliser une exonération
aussi complete que possible. Des clichés radiologiques sont réalisés, de méme qu’un

enregistrement des différentes séquences dynamiques.

[’examen permet d’une part I’é¢tude des troubles de la statique pelvienne postérieure
(procidence interne, prolapsus rectal, rectocéle, entérocele et périnée descendant) et d’autre
part 1’é¢tude des troubles de I’évacuation (durée de la défécation, volume et débit de la

défécation, fermeture anormale du canal anal en poussée).

[La défécographic classique impose une irradiation importante des patients, de I'ordre de
4,9mSV (28). De plus, I’examen est souvent mal vécu par les patientes. Elle ne permet qu’un

mauvais examen du compartiment péritonéal et des compartiments antérieur et moyen du

pelvis (29).
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Les limites de cet examen sont :

- Une mauvaise résolution spatiale ainsi que I’impossibilité de détecter des
anomalies des structures musculo-ligamentaires.

- L’étude des compartiments antéricur et moyen du pelvis nécessite une
opacification complexe (urinaire, vaginale, intestinale).

- L’irradiation.

- Latolérance.

4.4) Défécographie-IRM

4.4.1) Intérét de la défécographie-IRM par rapport a la défécographie

classique

Depuis plusieurs années, I'I[RM s’impose pour I’exploration des troubles de la statique rectale
et de la défécation (30).

La défécographie-IRM est un examen non ionisant avec une meilleure tolérance que la
défécographie conventionnelle (28). Elle possede une excellente résolution en contraste, une
résolution spatiale élevée ainsi qu’une haute résolution temporelle.

L’étude compléte des anomalies pelviennes est possible et notamment des structures musculo-
ligamentaires, ce que ne permet pas la défécographie. L’étude des compartiments antérieur et
moyen du pelvis permet une approche plus globale des troubles de la statique pelvienne (31).
Il est en effet important d’évaluer les troubles de la statique rectale et les éventuels prolapsus
de vessie et utéro-cervicaux qui sont fréquemment associés avant d’envisager une prise en
charge chirurgicale (32, 33).

[’évaluation du compartiment postérieur en défécographie-IRM nécessite I’opacification du
rectum. Le gel d’¢chographie est le plus fréquemment utilisé. Une opacification du vagin par
10 ml de gel d’échographie est réalisée par nos équipes de Radiologues. Il n’est pas nécessaire
d’opacifier les autres structures digestives car il existe un contraste spontané suffisant.
Contrairement a la défécograhie, la défécographie-IRM est réalisée en position couchée. 11
existe des IRM en configuration ouverte permettant de réaliser des clichés chez un patient en
position assise. Bien que cette position d’examen soit plus physiologique, il n’existe pas de

différence significative dans le rendement diagnostique par rapport a la position allongée (34).
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La réalisation de clichés en séquence rapide en écho de gradient, en contraction et en poussée,
permet une étude dynamique du pelvis. La défécographie-IRM permet une étude statique et

dynamique dans le méme temps introduisant une dimension fonctionnelle a I’examen.

4.4.2) Bases de interprétation

Le repére anatomique le plus important dans I’évaluation des mouvements du plancher
pelvien est la ligne pubo-coccygienne ; il s’agit d’une ligne fictive joignant le bord inférieur
de la symphyse pubienne a la derniere articulation du coccyx.

L'angle ano-rectal se définit comme l'angle formé par la ligne tangente au bord postérieur du
rectum (ou la ligne centrale de I'axe du rectum) et la ligne suivant I'axe du canal anal (35).

Au repos, chez une patiente sans trouble de la statique pelvienne, la base de la vessie, le tiers
supérieur du vagin et le cul de sac de Douglas doivent se projeter au-dessus de la ligne pubo-
coccygienne (36). Le bord postérieur du canal anal reste & moins de 25 mm en-dessous de la
ligne pubo-coccygienne, I’angle pubo-uréthral est de 45° -+/- 15°, ’angle uréthro-vésical est

de 110°. L’angle ano-rectal varie entre 108° et 127° (37).

Lors des efforts de rétention (contraction maximale du plancher pelvien ou « squeezing »), on
retrouve une fermeture de I’angle ano-rectal de 15° & 20° due a la contraction du muscle

pubo-rectal ainsi qu’ une ¢lévation de la ligne pubo-coccygienne (37).

Lors des efforts de poussée (« straining »), les muscles du plancher pelvien se relachent.
L’angle ano-rectal devient plus obtus, de 15° & 20° en moyenne par rapport au repos (37). 1l
existe une translation de Purétre en arriére, 1’utérus se redresse, le col utérin se translate vers
le bas et 1’arriére. Le col vésical, le col utérin et le cul de sac de Douglas restent au-dessus de
la ligne pubo-coccygienne. Le bord postérieur du canal anal reste 2 moins de 35 mm en

dessous de la ligne pubo-coccygienne.

Il n'y a pas de différence significative entre les sexes (38).
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4.5) Manométrie ano-rectale

4.5.1) Principe technique

La manométrie ano-rectale est le systéme d’exploration le plus intéressant pour 1’évaluation
des différents paramétres du fonctionnement rectal et du canal anal. L’exploration
manométrique étudie le fonctionnement des sphincters anaux, les réflexes recto-anaux, la
sensibilité et la compliance rectales. Les mesures de pression sont effectuées au repos, en
contraction et en poussée.

Les mesures sont effectuées a 1’aide d’une sonde munie d’un ballonnet et de cathéters
perfusés qui est introduite dans le canal anal. La figure n°3 montre le bon positionnement de
la sonde dans le rectum, au niveau du sphincter anal interne et du sphincter anal externe
permettant un enregistrement des pressions rectales et anales.

Le ballonnet, positionné dans la partie basse du rectum, va reproduire la distension rectale
déclenchée par I'arrivée des matiéres. Les points de mesure de pression situés au niveau du

canal anal enregistrent les variations de pression engendrées par I’activité du sphincter anal.

Figure n° 3: Positionnement de la sonde de manométrie ano-rectale.
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Cette sonde est reliée a un circuit d’enregistrement des pressions qui peut étre un circuit
ouvert ou fermé. Dans un systéme ouvert, les capteurs de pression sont reliés aux orifices
latéraux de la sonde endo-anale par le biais d’une perfusion continue liquidienne dont le débit
est connu et prédéterminé. Dans un circuit fermé, les capteurs sont reliés a des ballonnets de
latex disposés en différents endroits sur la sonde endo-canalaire. Le circuit fermé est rempli
d’air ou d’eau. Une derniére technique consiste a recourir a des microcapteurs électroniques
disposés directement sur la sonde endocanalaire. Les capteurs sont ensuite reliés a un

enregistreur qui permet le recueil des données (39).
4.5.2) Paramétres explorés

[La manométrie ano-rectale évalue I’activité du sphincter anal interne en mesurant le tonus de
repos du canal anal et I’activité du sphincter anal externe en demandant au patient d’effectuer
une contraction.

Le cathéter est introduit progressivement dans le rectum de 0,5¢cm en 0,5¢cm. A chaque arrét,

la pression doit étre stabilisée et est mesurée.

e Tonus de repos
Il se définit comme la pression basale maintenue constamment au niveau du sphincter anal
interne (figure n°4). Le tonus de repos assure en grande partie la continence «passive» et est
indépendant de la volonté. Les valeurs normales sont comprises entre 80 et 100 cmH,O soit

60 a 75 mm Hg.

Figure n°4 : Tracés de manométrie ano-rectale montrant le tonus de repos.
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e Contraction volontaire
Pour I’évaluation des pressions anales lors de la contraction du sphincter, la procédure est
répétée ; des que la pression est stabilisée, il est demandé a la patiente de contracter I’anus
(figure n°5). Une contraction bréve de S & 10 secondes permet de mesurer I’amplitude de cette

contraction.
La contraction volontaire du sphincter anal externe est responsable de la continence active.

Les valeurs normales s’échelonnent de 80 a 110 emH,0 au-dessus du tonus de repos.

Figure n®5: Tracés de manométrie ano-rectale montrant une contraction volontaire

normale,
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e Contraction volontaire prolongée
Elle se définit comme la contraction volontaire maintenue jusqu’a I’épuisement naturel et
retour au tonus de repos. La durée au cours de laquelle la contraction est qualifiée de soutenue
est I'intervalle de temps ot la pression est supérieure ou égale a 50% du tonus de repos. Les
valeurs normales de la contraction volontaire prolongée sont une durée de 10 a 20 secondes

et une pente de fatigue = 3 a 7 cm/sec (figure n°6).

Figure n°6 : Schéma montrant une contraction volontaire prolongée.
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La figure n°7 montre un tracé obtenu lors d’une contraction volontaire prolongée.

Figure n°7 : Contraction volontaire prolongée.
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e Réflexe recto-anal inhibiteur
Une distension rapide du rectum, mimant I’arrivée des selles, induit une suite d’événements :
une augmentation de la pression dans le rectum suivie par une augmentation de pression dans
la canal anal associée a une contraction du sphincter anal externe (réflexe recto-anal
excitateur). Puis le réflexe recto-anal inhibiteur entraine une baisse de la pression anale par
relachement du sphincter anal interne. Ce réflexe permet la descente du bol fécal au niveau
des récepteurs anaux discriminant les gaz ou les matiéres fécales.
Le réflexe recto-anal excitateur permet le maintien d’un gradient de pression et donc la
continence active.
Le réflexe recto-anal inhibiteur est mesuré en enregistrant la pression anale de repos durant le
gonflement du ballonnet intra-rectal avec de I’air en utilisant une technique de distension
intermittente (augmentation de 10 mL & chaque palier).
Pour chaque volume, le réflexe est enregistré avec un retour a la pression de repos entre
chaque palier. Différents paramétres sont étudiés. Le seuil de détection est normalement égal
a 20 mL de distension rectale. L’amplitude de relaxation est égale a 80 a 100% du tonus de

repos et apparait pour 50 a 60 ml de distension. La durée est de 15 a 30 secondes (figure n°8).

Figure n °8: Tracés de manométrie ano-rectale montrant un réflexe recto-anal

inhibiteur normal.
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e Etude de I’effort de poussée.
L’effort de poussée correspond a I’effort nécessaire pour expulser les selles, ballonnet
dégonflé ; il est composé des forces de contractions rectales et de I’augmentation bréve de
pression du sphincter anal interne puis de la relaxation partielle de ce sphincter anal interne

(Figure n°9) . La relaxation doit étre supérieure a 30% du tonus de repos.

Figure n® 9: Tracés de manométrie ano-rectale montant des efforts de poussées.
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e Seuils de perception ou de sensibilité
Le rectum est sensible a la stimulation thermique et électrique mais la distension mécanique
est le stimulus le plus physiologique et le plus reproductible pour I’étude de la sensibilité
rectale.
Techniquement, le ballonnet rectal sera progressivement rempli d’air (de 10 mL en 10 mL)
sans retour a la pression de repos jusqu’a I’obtention des parameétres recherchés.
Le seuil de perception se définit comme le premier palier de distension per¢u par le patient. Il
apparait apreés une distension rectale de 20 a 40 ml.
Le seuil de besoin se définit comme le premier palier de distension déclenchant une sensation
de besoin d’exonération. Il apparait aprés une distension rectale de 70 a 110 ml.
Le volume maximum tolérable est le plus grand volume que le patient peut tolérer sans
douleur et sans perte du controle sphinctérien. Il apparait aprés une distension rectale de 210 a

270 ml.
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o Etude de la compliance rectale
La compliance rectale se définit comme la capacité de la paroi rectale a s’adapter a la
distension qui lui est imposée. La compliance rectale est la résultante d’un ensemble de forces
a savoir la tension du ballonnet, le tonus spontané de la couche musculaire circulaire et la
contraction phasique des muscles rectaux.
La compliance est I'nverse de 1’élastance et correspond a la pente de la courbe pression-
volume (dV/dP) (figure n°10).
Les unités de mesure sont le mL/mmHg ou mL/cmH,0.

La taille du rectum et la position du ballonnet influencent la mesure de compliance.

Figure n°10 : Courbe pression-volume permettant le calcul de la compliance.
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4.6) Test d’expulsion du ballon

Un ballonnet est introduit dans le rectum. Apres gonflement du ballonnet avec de I’eau ou de
Pair, il est demandé¢ au patient d’expulser le ballon en position assise. Le temps nécessaire a
’expulsion du ballon est mesuré et la pression dans le ballon enregistrée. Classiquement, le
volume a ’expulsion est de 50 ml. Les valeurs normales se situent entre 10 et 300 secondes

avec une moyenne égale a 50 secondes (40).
4.7) Electromyographie

L’enregistrement électromyographique étudie I’activité électrique du sphincter anal externe,
des muscles pubo-rectaux et quelquefois des muscles pubo-coccygiens (41). Dans le cas de la
constipation, I’électromyographie détermine I’état du fonctionnement des muscles striés
(contraction ou relaxation appropri€e).

Cette exploration électro-physiologique nécessite 1’utilisation d’électrodes au contact de la
muqueuse en regard du sphincter anal externe ou I’implantation d’aiguilles électrodes dans
Pappareil sphinctérien et qui reste la technique de référence (42). Les aiguilles sont réparties
au niveau des quatre quadrants du sphincter anal externe et dans le muscle pubo-rectal (43).
L’électromyographie de contact est une méthode non invasive qui présente des résultats

proches de I’électromyographie invasive (44,45).
4.8) Manométrie colique

La manométrie colique (46) utilise, soit des cathéters perfusés, soit, depuis une période
récente, des capteurs c¢lectroniques. Le placement des sondes par coloscopie autorise
actuellement I’enregistrement des contractions coliques sur I’ensemble du cadre colique.
[’enregistrement manométrique permet une analyse a la fois quantitative (amplitude moyenne
et durée des contractions, index de motricité) et qualitative (morphologie des ondes uniques
ou des salves d’ondes, caractere propagé ou non) de I’activité contractile dans des conditions
basales lors de I’ingestion d’un repas ou lors d’une stimulation pharmacologique.

L’indication principale est la recherche d’une inertie colique, chez les patients présentant une

constipation de progression séveére ou une pseudo-obstruction.
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V) MECANISMES PHYSIOPATHOLOGIQUES ET PRINCIPES
THERAPEUTIQUES DE LA DYSCHESIE ANO-RECTALE.

Comme nous I’avons indiqué plus haut, la dyschésie ano-rectale est secondaire a des
anomalies anatomiques ou fonctionnelles ou a I’association des deux. Les troubles de la
statique pelvienne sont les plus fréquents et sont souvent associés entre eux. La difficulté de la
démarche diagnostique est d’établir un lien de causalité entre les symptdmes et les anomalies

fonctionnelles mises en évidence chez un patient donné.

5.1) Causes anatomiques

5.1.1) Rectocele

La rectocele se définit comme une hernie de la paroi antérieure du rectum a travers le septum
recto vaginal, refoulant la paroi vaginale postérieure (27).
Les symptomes présentés par les patientes peuvent donc avoir une expression gynécologique
a type de tuméfaction vaginale éventuellement associée a un prolapsus urogénital, une
sensation de corps étranger ou se traduire par une symptomatologie digestive évoquant une
constipation terminale.
La rectocéle est une constatation clinique extrémement fréquente et s’observe essentiellement
chez la femme.
A I’examen clinique, la rectocéle réalise un bombement de la face postérieure du vagin lors de
la poussée et est surtout mise en évidence lors du toucher rectal en fléchissant le doigt vers
’avant.
Il existe trois grades :

- Grade [ : la rectocele est intra vaginale

- Grade II : la rectocéle affleure a la vulve,

- Grade III : la rectocéle dépasse |’orifice vulvaire
Les facteurs favorisant la survenue d’une rectocéle sont les événements fragilisant la cloison
recto-vaginale a savoir les traumatismes obstétricaux, les efforts de poussée lors de
’exonération chez des patientes constipées chroniques et la chirurgie pelvienne, en particulier
I’hystérectomie et la cystopexie (27,47).
Une rectocéle est considérée comme pathologique au-deld de 2cm de diamétre sagittal (48).

En dega, la rectocele n’est que la traduction physiologique de la laxité de la cloison recto-
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vaginale. En effet, une rectocele de taille inféricure a 2cm est fréquente chez des femmes
parfaitement asymptomatiques (48).

La fréquence augmente avec 1’age.

Pour certains, la taille de la rectocele ne suffit pas a affirmer son caracteére pathologique.
L’absence de vidange compléte objectivée par la présence de matériel de contraste dans la
rectocele en fin de poussée est un argument important pour affirmer son caractére
pathologique lors de la défécographie (49). Le recours & des manoeuvres digitales pour
¢vacuer les selles est un argument supplémentaire pour affirmer le caractére symptomatique
de la rectocele (47).

En défécographie-IRM, la rectocele est définie sur la mesure de la profondeur de la protusion
vaginale depuis la paroi rectale antérieure.

La rectocele est classée comme petite quand la taille est inférieure a 2 cm, moyenne entre 2 et
4 cm et grande au-dela de 4cm. De plus, 1’évacuation compléete ou non du produit de contraste
en fin de poussée est un critére important pour définir le caractére symptomatique.
Classiquement, on distingue deux types de rectocele:

- Larectocele par « pulsion » (50) est secondaire a des efforts chroniques de poussée
abdominale chez une patiente constipée chronique. Ces efforts répétés de poussée
peuvent étre dus a une constipation de transit avec des selles dures ou rares mais
également a un asynchronisme abdomino-pelvien. Du fait de cet asynchronisme, le
défaut de relaxation sphinctérienne a la poussée provoque une augmentation de la
pression intra-rectale qui s’exprime principalement vers la paroi antéricure, de
résistance plus faible. L’effort de poussée sur un anus non relaché¢ modifie 1’axe
d’expulsion des selles vers le vagin au lieu du canal anal aboutissant a la
constitution de la rectocele. Il s’en suit un cercle vicieux car la rectocele séquestre
des matiéres fécales qui ne peuvent étre évacuces qu’a I’aide de manceuvres
digitales.

- La rectocéle par « entrainement » (51) ou « affaissement » est secondaire a un
affaiblissement du périnée du fait des traumatismes obstétricaux. Des ruptures
musculo-ligamentaires partielles sont fréquentes ainsi qu’une destruction partielle
du noyau fibreux central du périnée et un diastasis des muscles pubo-rectaux. Des

lésions neurogénes sont souvent associées majorant 1’atrophie musculaire.
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On peut ajouter a ces deux grands types de rectocele, la rectocéle iatrogéne secondaire a une
chirurgie de I'étage antérieur ou moyen du périnée. Une chirurgie intervenant sur |’étage
génito-urinaire va fixer I’étage pelvien antérieur au détriment de 1’étage pelvien postérieur qui

se trouvera déstabilisé favorisant I’apparition d’une rectocele (51).

Le traitement de la rectocéle est avant tout médical dont le but est d’obtenir une consistance
moins dure des selles et donc de faciliter la vidange rectale par une modification des habitudes
hygiéno-diététiques (augmentation des apports hydriques, mucilages ou laxatifs osmotiques et
suppositoires évacuateurs). Lorsqu'un asynchronisme ano-rectal peut étre démontré, une
rééducation par biofeedback peut étre associ¢e au traitement médical. Elle permet d’obtenir
une amélioration des symptdmes chez 20 a 50 % des patients (52,53).
Un traitement chirurgical peut étre proposé si le traitement médical ainsi que la rééducation de
|’asynchronisme ano-rectal n’ont pas permis de supprimer la géne fonctionnelle. Les objectifs
thérapeutiques de la cure chirurgicale de la rectocéle sont :
- la correction du défect de la cloison recto-vaginale dont le but est de restaurer une
fonction exonératrice normale. Le but de 'intervention est fonctionnel ; le succés
de I'opération est la récupération d’une fonction défécatoire normale.

- La correction d’anomalies associées aux ¢tages antérieur et moyen du périnée.

La figure n°11 montre un cliché de rectocéle en défécographie-IRM en coupe sagittale.

Figure n°11 : Coupe sagittale montrant une rectocéle antérieure non significative.
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5.1.2) Prolapsus rectal

Le prolapsus total extériorisé du rectum se définit comme une invagination compléte de la
paroi rectale, permanente ou épisodique, spontanée ou provoquée par les efforts de poussée
lors de I’exonération. Cette invagination survient aux ages extrémes de la vie. Chez I’homme
jeune des anomalies de fixation du rectum associées a des efforts de poussée sur un périnée
solide peuvent engendrer un prolapsus total du rectum dit de « force ». A I'inverse, chez la
femme plus « agée », on parle de prolapsus de faiblesse. Le pic de fréquence se situe entre 60
et 70 ans. Le prolapsus rectal est favorisé par les accouchements, la constipation, la
ménopause et le vieillissement des tissus.

Dans ce cas, le prolapsus total extériorisé du rectum est rarement isolé. Une élytrocele est
retrouvée dans un cas sur deux et un trouble de la statique génito-urinaire dans un quart des
cas (54,55).

Les symptomes présentés par les patientes sont la sensation d’une tuméfaction au niveau de
['anus s’extériorisant a la poussée, réductible spontanément ou a l'aide de manceuvres
digitales. Un suintement glairo-sanglant est fréquent de méme qu’une incontinence fécale
dans 50 % des cas. Des symptomes évoquant une dyschésie sont retrouvés dans un quart des
cas (56).

Le traitement est chirurgical.

La figure n°12 montre un cliché de prolapsus rectal extériorisé en défécographie-IRM.

Figure n°12 : Coupe sagittale montrant un prolapsus rectal extériorisé.
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5.1.3) Procidence ou intussusception rectale interne

La procidence rectale interne ou intussusception rectale interne, également appelée prolapsus
rectal interne correspond a une invagination endo-luminale de tout ou partie de la paroi
rectale, survenant lors des efforts de poussée et qui ne s’extériorise pas. Il est classique de
distinguer le prolapsus rectal interne qui ne concerne que la muqueuse, se développant au
dépens de la paroi antérieure chez la femme en raison de la laxité naturelle de la cloison recto-
vaginale (57), de celui qui implique la totalit¢ de la paroi rectale, le plus souvent
circonférentiel (27).

Un prolapsus rectal interne est retrouvé chez 40% de sujets asymptomatiques et est présent
chez presque la totalité des patients dyschésiques (27).

On distingue les procidences rectales internes de bas grade dont I’extrémité inféricure
n’atteint pas le canal anal et qui peuvent étre considérées comme physiologiques, du
prolapsus rectal interne qui s’invagine dans le canal anal sans toutefois s’extérioriser, qualifié
de haut grade.

L’implication de la procidence rectale interne dans la genése de la dyschésie ano-rectale est
difficile a établir. En effet, il n’a jamais ét¢ démontré qu’un prolapsus rectal interne isolé,
méme de haut grade, puisse ralentir la vidange rectale (58,59). La procidence rectale interne
est souvent associée a une dyssynergie ano-rectale, une rectocele, une élytrocéle ou un périnée
descendant (58,59).

Cliniquement, le diagnostic de procidence interne est difficile a poser. Le diagnostic est
surtout retenu sur les données des examens radiologiques.

La procidence interne est qualifiée de pathologique en présence de symptomes évocateurs
(faux besoins, impression d’évacuation incompléte), en [’absence d’un autre trouble
fonctionnel susceptible d’expliquer les symptdmes, avec un caractére circonférentiel du
prolapsus rectal interne (60).

Cependant pour de nombreux auteurs, la dyschésie ano-rectale apparait plus en relation avec
les troubles associés de la statique pelvienne qu’avec la procidence rectale interne elle-méme
(52,54, 58).

La procidence rectale interne n’évolue que trés rarement (moins de 2% des cas) vers un
prolapsus total extériorisé du rectum (61).

Le traitement de la procidence rectale interne n’est pas clairement établi.

Lorsque I’imputabilité de la procidence rectale interne est retenue dans la genése de la
dyschésie, une intervention chirurgicale peut étre proposé€e. Cependant, il est difficile

d’affirmer que la correction de la procidence interne explique a elle seule I’amélioration des
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symptomes. En effet, des Iésions associées comme une rectocele sont le plus souvent traitées

dans le méme temps chirurgical.

La figure n°13 montre un cliché de procidence rectale interne en défécographie-IRM.

Figure n°13 : Clichés dynamiques objectivant une procidence rectale interne
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5.1.4) Syndrome de 'ulcére solitaire du rectum

[’ulcére solitaire du rectum se définit comme une Iésion ulcérée chronique de la paroi du
rectum dont les aspects macroscopiques et microscopiques €voquent un processus
ischémique ou traumatique. La Iésion se situe sur le front d’invagination du prolapsus.

La physiopathologie n’est pas clairement établie. Néanmoins, ['ulcére solitaire du rectum est
fréquemment associé a la procidence rectale interne (62).

En effet, la défécation peut entrainer des Iésions traumatiques et/ou ischémiques de la
muqueuse rectale prolabée (63) chez un patient présentant une dyssynergie ano-rectale (62).
La présence d’un obstacle anal a I’évacuation est un critére important pour mieux appréhender
la physiopathologie.

Le traitement n’est pas parfaitement établi. Le traitement chirurgical est souvent proposé.
Cette attitude repose sur I’hypothése que la procidence rectale interne est le principal
mécanisme physiopathologique mais les résultats ne sont pas treés bons. Dans une étude datant
de 1998 (64), aprés un suivi de 90 mois, les auteurs rapportent environ 55% de bénéfice
thérapeutique. Dans cette méme étude, une nouvelle intervention était nécessaire dans prés de
la moitié des cas.

De ce fait, la prise en charge non chirurgicale est de plus en plus souvent proposée en
premiére intention. La régularisation du transit est la clé¢ de volte du traitement utilisant des
laxatifs a type de mucilages. De bons résultats ont été observés avec notamment une
diminution de la plainte fonctionnelle chez plus de la moiti¢ des patients et une cicatrisation
de I’ulcére pour certains d’entre eux apres un suivi de 10 mois (65).

Dans I’hypothése physiopathologique d’un trouble a I’évacuation rectale, un traitement basé
sur la rééducation périnéale a été proposé. Les résultats sont encourageants a court terme mais
se dégradent rapidement. Les ¥ de malades ont rechuté 9 mois aprés I’arrét de la rééducation.

Aprés un recul de 3 ans, seulement 8% des patients se considérent asymptomatiques (66).
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5.1.5) Elytrocéle, entérocele, sigmoidocéle

L’élytrocele se définit comme une hernie du cul de sac de Douglas dans I’espace inter recto-
vaginal se dirigeant soit vers I’arriére en accompagnant un prolapsus rectal, soit vers I’avant
réalisant une colpocéle postérieure au niveau du dome vaginal.

L’¢élytrocele est définie comme petite si elle ne s’étend pas plus bas que 3 cm sous la ligne
pubo-coccygienne, moyenne entre 3 et 6 cm et grande au-dela de 6 cm.

Cette hernie peut contenir de ’intestin gréle et est alors appelée entérocele ou du codlon
sigmoide dénommée alors sigmoidocéle.

La prévalence est de 17 a 37% chez les patientes présentant un trouble de la statique
pelvienne (67).

L’élytrocele est favorisée par la chirurgie pelvienne, notamment aprés hystérectomie ou
cystopexie (48). Elle est retrouvée chez 10% des femmes asymptomatiques (27).

L’élytrocele n’est pas responsable a elle seule de la dyschésie ano-rectale et elle ne modifie
pas les symptomes. (48, 68).

Par contre, une élytrocéle doit impérativement étre recherchée avant d’envisager toute
intervention chirurgicale pour corriger I’anomalie responsable de la dyschésie ano-rectale
mais la majorité des élytroceles sont ignorées par I’examen clinique (69).

[’existence d’une élytrocele contre-indique un geste de correction de la rectocele par voie
basse car il s’en suivrait une récidive inévitable. Une élytrocele isolée ne doit pas étre traitée
chirurgicalement, puisqu’elle est peu symptomatique et n’est pas responsable de la dyschésie.
La figure n° 14 montre une augmentation de 1’espace clair entre la face postérieure du vagin

et la face antérieure du rectum faisant le lit de I’entérocele qui apparait a la poussée.
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Figure n°14: Coupes sagittales montrant une élytrocéle et une entérocele.

Au repos : Augmentation de I’espace clair entre la face postérieure du vagin et la face

antérieure du rectum

En poussée : Elytrocele associée a une entérocéle
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5.1.6) Syndrome du périnée descendant

Le périnée descendant se définit par une mobilit¢ anormale du plancher périnéal qui se
déporte vers le bas, au moment de la poussée, au-dessous du plan bitangent aux tubérosités
ischiatiques. Il est défini radiologiquement par I’abaissement de la jonction ano-rectale de
plus de 2 cm au-dessous de la ligne pubo-coccygienne. Il est qualifié de petit si la jonction
ano-rectale est située a mois de 3 cm de la ligne pubo-coccygienne, de moyen entre 3 et 6 cm
et de grand au-dela de 6 cm.

Le périnée descendant est souvent associé a une rectocéle ou un prolapsus rectal (48). On
retrouve d’ailleurs les mémes facteurs de risque a savoir les antécédents obstétricaux, la
constipation avec des efforts de poussée itératifs et le vieillissement tissulaire. Le syndrome
du périnée descendant majore la dyschésie induite par les Iésions associées mais n’est pas
responsable a lui seul de la dyschésie.

C’est un facteur pronostique dans le traitement chirurgical des lésions associées car il
diminue globalement les résultats des différentes interventions.

De plus, du fait de la neuropathie pudendale induite par I'étirement des terminaisons
nerveuses, les interventions chirurgicales pelvi-périnéales augmentent le risque de développer

une incontinence anale post-opératoire (70).

La figure n°15 montre un syndrome du périnée descendant avec un abaissement de la jonction
ano-rectale de plus de 2 cm au-dessous de la ligne pubo-coccygienne sur un cliché de

défécographie-IRM.

Figure n°15: En poussée : syndrome du périnée descendant.
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5.1.7) Mégarectum

Le mégarectum est défini par une augmentation de volume de I’ampoule rectale se traduisant
sur un examen radiologique (scanner, IRM ou opacification) par un diametre supérieur a 6,5

cm.,

Le mégarectum entraine un émoussement ou une disparition de la sensation de besoin et une

rétention chronique des matiéres.

Le mégarectum doit &tre distingué d’une exceptionnelle forme basse de la maladie de
Hirschsprung de I’adulte. Le diagnostic différentiel repose sur la présence d’un réflexe recto-

anal inhibiteur a la manométrie ano-rectale.
5.2) Causes fonctionnelles
5.2.1) Dyssynergie ano-rectale

Les causes fonctionnelles se caractérisent par une contraction paradoxale et/ou une relaxation
insuffisante des muscles du plancher pelvien.

Cliniquement, les patients effectuent des efforts de poussée importants sur un anus fermé
créant un obstacle a I’évacuation des maticres.

Un patient sans dyschésie ano-rectale présente a la manométrie ano-rectale une augmentation
de la pression rectale a la poussée associée a une augmentation bréve de la pression dans le
canal anal (réflexe recto-anal excitateur). Puis la pression dans le canal anal chute du fait de la

relaxation du sphincter anal interne (réflexe recto-anal inhibiteur) (figure n°16).
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Figure n°16 : Représentation schématique du réflexe recto-anal inhibiteur normal et des

différents types de dyssynergie ano-rectale (1,2 et 3) a la manométrie ano-rectale (6).
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Trois grands types de dyssynergies ano-rectales ont été définis (71).

- le type | correspond a I’anisme. Lors d’un effort de poussée, on observe

une augmentation de la pression intra-rectale associée a une augmentation
paradoxale de la pression au niveau du canal anal traduisant une contraction

du sphincter anal (figures 16 et 17).

Figure n° 17: Dyssynergie ano-rectale de type 1 ou « anisme ».
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- le type 2 (Figures n°16 et 18) correspond a un défaut de contraction rectale
que I’on peut observer dans les pathologies neurologiques associé a une

relaxation insuffisante ou une contraction du sphincter.

Figure n° 18 : Dyssynergie ano-rectale de type 2.
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- Le type 3 (Figures n° 16 et 19) est caractérisé par une augmentation de la
pression intra-rectale associé a une absence ou une insuffisance de
relaxation du sphincter anal.

Figure n°19 : Dyssynergie ano-rectale de type 3.
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Dans une étude incluant 100 patients consultant pour dyschésie ano-rectale, la prévalence du
type | était de 32%, le type 2 de 24% le type 3 de 14%. La manométrie ano-rectale était
normale dans 30% des cas (71). De nouvelles mesures ont été réalisées un mois plus tard

retrouvant des résultats similaires montrant le caractére reproductible de la technique.
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5.2.2) Contraction paradoxale du muscle pubo-rectal

La défécographie-IRM peut objectiver sur les séquences dynamiques, une contraction du
muscle pubo-rectal qui est considérée comme un marqueur de dyssynergie ano-rectale (Figure

n°20).

Figure n°20: Contraction paradoxale du muscle pubo-rectal visualisée sur des séquences
dynamiques en poussée: empreinte du muscle sur la face postérieure du rectum,

absence de relichement musculaire au cours de la poussée.

Contraction du muscle pubo-rectal
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Le traitement de la dyschésie ano-rectale secondaire a une cause fonctionnelle repose sur la
rééducation par biofeedback qui consiste & faire prendre conscience au patient d’une fonction
physiologique habituellement inconsciente et a lui apprendre a la contrdler (72).

Le patient, auquel il est demandé d’évacuer un ballonnet intra-rectal, retrouve la sensation
provoquée par 1’évacuation des maticres et est capable d’adapter son comportement afin de
favoriser la défécation.

Le nombre de séances de biofeedback nécessaires pour la correction d’une dyssynergie ano-
rectale est tres variable. La durée des séances et leur fréquence ne sont pas standardisées au vu
des résultats de la littérature (68).

Le taux de réussite du biofeedback dans le traitement de la dyssynergie ano-rectale est bon

puisqu’il est évalué a environ 70 % (68).
5.3) L’akinésie rectale

L’akinésie rectale se définit par I’absence de contraction rectale lors des efforts de défécation.
Cette inertie rectale ne permet pas I’évacuation des matiéres rectales malgré 1’absence de
trouble de la statique pelvienne ou de pathologie fonctionnelle associée. L’akinésie rectale est
définie radiologiquement par un flux des matiéres inférieur a S5g par seconde ou un résidu
post-défécation de plus de 30% chez un patient sans anomalie anatomique ou fonctionnelle
pouvant expliquer la dyschésie ano-rectale. Dans une ¢tude incluant 154 patients présentant
une dyschésie ano-rectale, 9 patients étaient dans 1’incapacité de vider complétement leur
rectum alors qu’il n’était retrouvé aucune anomalie anatomique ou fonctionnelle (73). La
défécographie dynamique objectivait une absence de contraction de la paroi rectale malgré un

fonctionnement normal du plancher pelvien.
5.4) Neuropathie d’étirement

Elle est due a des efforts de poussée itératifs secondaires a une constipation chronique, a un
périnée descendant ou des antécédents de traumatisme obstétricaux.

Cliniquement, les anomalies a rechercher sur le versant sensitif sont une hypo-sensibilité

rectale et un défaut de perception.

Sur le versant moteur, I’examen clinique note une hypotonie sphinctérienne et une diminution

de la contraction.
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La manométrie ano-rectale retrouve un réflexe recto-anal inhibiteur retardé, une diminution
de I’amplitude de la contraction volontaire et de la contraction volontaire prolongée ainsi que

I’absence de forces propulsives rectales.

5.5) Maladies neurologiques

- Atteinte du systéme nerveux central ou périphérique
Des maladies a ’origine d’une dégénérescence du systéme nerveux central ou périphérique
peuvent créer une dyschésie ano-rectale par I’atteinte des nerfs a destinée ano-rectale. Les
réflexes recto-anaux sont altérés voire absents. La sclérose en plaques, la maladie de
Parkinson, une démence, un accident vasculaire cérébral peuvent étre a I’origine d’une
dyschésie ano-rectale.

- Atteinte de I’innervation autonome intrinséque.
La maladie de Hirschsprung correspond a une aganglionose des plexus nerveux de Meisner et
d’ Auerbach situés dans la paroi rectale et/ou colique. C’est une cause rare de dyschésie ano-
rectale chez [’adulte. Le diagnostic est posé par la manométrie ano-rectale devant I’absence de

réflexe recto-anal inhibiteur.

5.6) Psychiatriques

L’anxiété et/ou un stress psychologique peuvent contribuer au développement d’une
dyschésie ano-rectale. Une étude récente a montré que les patients avec un trouble fonctionnel
de la défécation avaient significativement plus de soucis dans leur vie sociale (74%), leur
travail (69%), leur vie sexuelle (56%) et dans leur relation familiale (35%) (74). Des
antécédents d’abus sexuels ont été retrouvés chez 22% de patients présentant une dyschésie
ano-rectale (74,75).

On peut émettre [’hypothése qu’aprés un abus sexuel, le remplissage du rectum par les
matiéres puisse stimuler une zone mémoire du traumatisme initial avec pour conséquence une

contraction rétlexe des muscles du plancher pelvien.
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ETUDE PERSONNELLE

I) OBJECTIFS DE L’ETUDE

L’étiologie de la dyschésie ano-rectale comprend des anomalies anatomiques et/ou
fonctionnelles qui sont fréquemment associées. Il est important de pouvoir évaluer la part de
responsabilité de chacune d’clles dans la genese de la dyschésie ano-rectale car le choix du
traitement sera orienté en fonction des mécanismes physiopathologiques prépondérants.

L’interrogatoire et un examen clinique adapté permettent une premicre orientation
diagnostique mais certaines anomalies anatomiques et fonctionnelles ne sont pas détectables
par I’examen clinique. Des explorations complémentaires sont donc nécessaires. Dans notre
centre, il est possible d’évaluer ces patients au moyen de la défécographie-IRM qui permet
une ¢tude morphologique et de la manométrie ano-rectale qui permet une étude fonctionnelle.

Ces deux examens sont de réalisation facile et avec une bonne tolérance.

Néanmoins, la stratégie d’exploration des patients présentant une dyschésie ano-rectale n’est
pas standardisée et I’apport diagnostique des différents examens a été évalué de maniere
variable, avec des techniques différentes dans les études de la littérature.

Nous avons donc ¢tudié un groupe de patients présentant une dyschésie ano-rectale en
réalisant systématiquement une défécographie-IRM et une manométrie ano-rectale, afin
d’évaluer la rentabilité diagnostique de ces examens et d’évaluer leur apport respectif dans la
décision thérapeutique.

A partir de ces résultats, nous nous sommes proposés de valider cette démarche diagnostique
en étudiant le résultat fonctionnel un an apreés le début du traitement décidé sur la base des

résultats des examens réalisés.

60



II) PATIENTS ET METHODES
2.1) Critéres d’inclusion

L’étude incluait les patients vus en consultation spécialisée de médecine ou de chirurgie qui
présentaient une constipation chronique avec des signes cliniques de dyschésie ano-rectale.
Les caractéristiques cliniques retenues pour définir la dychésie ano-rectale étaient :

- Untemps de défécation prolongé

- Des efforts de poussée exagérés

- Des sensations d'évacuation incompléte

- Des sensations de blocage anal

- Lanécessité de manceuvres digitales pour permettre I'évacuation rectale
Au moins un de ces critéres était nécessaire et suffisant pour retenir le diagnostic de dyschésie
ano-rectale clinique.
L’age minimum d’inclusion retenu était 18 ans sans limite d’age supérieure.
La constipation devait évoluer depuis au moins six mois.
Une rectoscopie ou une coloscopie étaient proposées en fonction de 1’age (en pratique au-dela
de 50 ans) et des antécédents du patient ou devant la présence de signes d’alarme a la

recherche d’une pathologie néoplasique recto-colique sous-jacente.
2.2) Critéres d’exclusion

Les patients avec des antécédents de chirurgie pour corriger une anomalie pelvi-périnéale ou
pour traiter une dyschésie ano-rectale et qui présentaient une récidive de la symptomatologie
¢taient exclus de I’étude.

Un antécédent d’hémorroidectomie n’était pas un critére d’exclusion.

Les patientes qui présentaient a I’examen clinique un prolapsus de I’étage antérieur ou moyen

du périnée symptomatique ou significatif étaient exclues de I’étude.
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2.3) Explorations réalisées au cours de I’étude

Tous les patients ont été explorés par un examen clinique, une manométrie ano-rectale et une

défécographie-IRM.

2.3.1) Examen clinique

Chez tous les patients, un interrogatoire détaillé était obtenu lors de la premiére consultation
avec la description précise de la plainte fonctionnelle permettant de classer le patient comme
dyschésique. Les antécédents chirurgicaux et obstétricaux €taient notés. L.’examen clinique se
poursuivait par un examen général et un examen du périnée. Le toucher rectal était
initialement réalisé¢ en décubitus latéral gauche puis était suivi, en décubitus dorsal, d’un
palper bidigital (rectal et vaginal) a la recherche d’une élytrocele.

Une poussée sur table ou aux toilettes pouvait étre demandée au patient si I’on suspectait un

prolapsus total du rectum.

2.3.2) Protocole de réalisation et d’interprétation

de la manométrie ano-rectale

a) Matériel

Le systéme MMS était utilisé pour la réalisation des manométries ano-rectales.

La sonde a ballonnet endo-rectale comporte trois orifices (figure n°21). Un orifice est situé
dans le rectum prés du ballonnet, un est situ¢ au niveau du sphincter anal interne et un en
regard du sphincter anal externe.

Le ballonnet a une capacité de 400ml.
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Figure n°21: Sonde a ballonnet avec les cathéters perfusés

La sonde est reliée a un infuseur pneumo-hydraulique de type Andorfer (figure n°22).

Figure n°22: Infuseur pneumo-hydraulique
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b) Préparation de I’examen

La préparation du patient débutait par I’explication du déroulement de I’examen. Un lavement
évacuateur ¢tait réalisé (« Normacol », une dose intra-rectale).
[’examen avait lieu dans une atmosphére tranquille, en pratique dans une chambre dédiée a
’exploration manométrique, pour limiter au maximum le stress du patient. [’examen se
déroulait en décubitus latéral gauche. Un toucher rectal était réalisé et permettait d’apprécier
le tonus et la contraction sphinctérienne. Il était recherché une rectocele, une sténose rectale,
une tumeur recale. Une manceuvre d’expulsion du doigt était réalisée.
Avant I’introduction de la sonde, le zéro de pression était calibré par rapport a la pression
atmosphérique. La sonde a ballonnet était ensuite introduite au niveau du rectum et guidée par
le doigt. Un retrait progressif était effectué pour rechercher les niveaux de mesure au niveau
du sphincter anal.
Puis I’examen se poursuivait avec les mesures suivantes :

- Tonus de repos (Sphincter anal interne)

- Contraction volontaire (Sphincter anal externe)

- Contraction volontaire prolongée (Sphincter anal externe)

- Effort de poussée (Sphincter anal externe)

- Réflexe recto-anal inhibiteur 4 la distension

- Seuils de perception ou de sensibilité

- Compliance rectale

¢) Critéres manométriques définissant la dyssynergie ano-rectale

Le diagnostic de dyssynergic ano-rectale était retenu s’il existait au moins un des éléments
suivants a la manométrie ano-rectale :
- Hypertonie du sphincter anal interne
- Relaxation < 40% du tonus de repos lors des efforts de poussée
- Réflexe recto-anal inhibiteur :
Tardif (apparaissant au-dela de 40mL)

Incomplet (< 75% du tonus de repos)

Les critéres précédemment décrits définissaient la dyssynergie ano-rectale de type 3.
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Le diagnostic de dyssynergie ano-rectale de type 1 ou « anisme » était retenu si I’on retrouvait
a la manométrie ano-rectale les éléments suivants :
- Présence d’au mois un des critéres définissant la dyssynergie ano-rectale de type 3.

- Contraction paradoxale du sphincter anal interne et/ou du sphincter anal externe

lors des efforts de poussée.

2.3.3) Protocole de réalisation et d’interprétation de la défécographie-IRM
a) Matériel et déroulement de I’examen

Apres vérification de I’absence de contre-indication a I'[RM (claustrophobie, corps étranger
métallique oculaire, pace maker), les patients étaient installés en décubitus. Les examens ont
été réalisés sur une IRM Signa HDx1,5 Tesla (General Electric Healthcare, Wisconsin, USA)

avec une antenne en réseau phasé de type « 12 channels Full FOV » adaptée pour I'imagerie

du pelvis (figure n°23).

Figure n°23: IRM utilisée pour la réalisation de la défécographie-IRM.
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Avant ’examen, chaque patient était préparé¢ sur une table d’examen avec déshabillage
complet et vétu d’une chasuble adaptée pour une exploration par IRM

Un remplissage rectal était réalis€ avec 300 ml de gel d’échographie ainsi qu’un remplissage
vaginal avec 10 ml de gel d’échographie. Les autres organes ont un contraste spontané et ne
nécessitent donc pas d’opacification. La vessie doit étre a demi-pleine. Une protection adaptée
était placée sous la patiente.

Avant ’examen, les manceuvres a effectuer pendant celui-ci étaient expliquées a la patiente :
contraction, poussée-retenue et évacuation du contenu rectal.

La patiente était ensuite installée dans le tunnel en décubitus dorsal, le bassin [égérement
surélevé. L’examen se déroule en deux parties; une étude morphologique et une étude

dynamique.
b) Etude morphologique

L’étude morphologique était réalisée a I’aide de séquences pondérées T2 dans les trois plans
de I’espace (axial, frontal, sagittal) en Fast Spin Echo sans saturation de graisse. L’étude était
centrée sur le pelvis permettant [’analyse du contenu pelvien, ’analyse de la trophicité
musculaire des muscles releveurs, [’aspect du canal anal et la recherche d’une éventuelle

ptose viscérale.
¢) Etude dynamique

Pour I’étude dynamique, des séquences a haute résolution temporelle sont obtenues (Steady
State Free precession, acronyme General Electric 2D FIESTA).

Une coupe sagittale de 10 millimétres dans 1’axe du canal anal était répétée pendant 70
secondes et cette séquence ¢tait réalisée en contraction (plans sagittal et frontal), poussée
retenue et en poussée avec évacuation compléte de I'ampoule rectale (plans sagittal et
frontal). Au minimum six poussées étaient obtenues et il est indispensable d’obtenir une
poussée sur rectum vide qui permet de démasquer une éventuelle élytrocele ou entérocele.

En contraction, on étudie la fermeture de I’angle ano-rectal, la fermeture de la sangle
musculaire (muscles ilio-coccygiens), I’aspect du canal anal.

En poussée maximale, on étudie les mouvements des différentes structures anatomiques par
rapport a la ligne pubo-coccygienne ainsi que la cinétique de 1’évacuation rectale aprés un
effort défécatoire de plus de 30 secondes.

L’examen a une durée totale de 20 min.
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d) Critéres définissant le caractére pathologique des anomalies

observées

La rectocele était définie comme pathologique lorsqu’elle mesure plus de 3 cm de grand axe
associée a I’absence de vidange compléte objectivée par la présence de matériel de contraste

dans la rectocele en fin de poussée (48).

Le prolapsus total du rectum extériorisé est toujours pathologique.

Le caractére pathologique de la procidence interne était supposé devant un prolapsus de haut
grade avec en aspect en pile d’assiettes, en I’absence d’autres anomalies anatomiques pouvant

expliquer la dyschésie ano-rectale (60).

Une élytrocele (passage du cul de sac de Douglas en dessous de la ligne pubo-coccygienne)
était considérée comme pathologique si elle s’¢tend au delda de 3 cm sous la ligne pubo-

coceygienne.
e) Critéres de dyssynergie ano-rectale en défécographie-IRM

Les critéres d’asynchronisme ano-rectal en défécographie-IRM ont été définis sur des clichés
en analyse dynamique lors des efforts de poussée. Au moins un des signes suivants devait étre
présent en cas d’absence d’évacuation rectale ou d’évacuation incompléte aprés plusieurs
efforts de poussée objectivés sur les séquences dynamiques (6 efforts de poussée de plus de

70 secondes) :

- Persistance de la fermeture du sphincter externe associé a un raccourcissement du
sphincter interne avec aspect évasé de celui-ci
Ou
- Contraction paradoxale du muscle pubo-rectal objectivée sur les acquisitions
dynamiques sagittales se traduisant par un défaut d’ouverture de 1’angle ano-rectal

lors des efforts de poussée.
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En cas de non-évacuation de ’ampoule rectale, les patients étaient autorisés a tenter d’évacuer
les selles hors de I’appareil d’IRM. Si I’évacuation du contenu rectal était possible aux
toilettes, sans recours a des manceuvres digitales, I’absence d’évacuation constatée sur table
était attribuée au stress de I’examen.

Si I’évacuation restait difficile aux toilettes, le diagnostic de dyssynergie ano-rectale était
évoqué.

Lorsque la patiente pouvait évacuer le contenu rectal dans les toilettes, une nouvelle séquence
d’acquisition ¢tait obtenue lors d’un effort de poussée sur rectum vide afin de ne pas

méconnaitre une éventuelle élytrocele ou entérocele.

2.4) Définition de Pattitude thérapeutique et du suivi

2.4.1) Décision thérapeutique

A Pissue de ces examens, la mise en commun des données cliniques, radiologiques et
manométriques permettait de formuler une hypothése étiologique expliquant la dyschésie ano-

rectale. Un projet thérapeutique était alors défini.

Quatre traitements différents étaient proposés :

- Le traitement médical qui repose sur I’explication de régles hygiéno-diététiques
(présentation réguliere aux toilettes, régime riche en fibres) et sur I'utilisation de
laxatifs. Il est classiquement indiqué en cas de ralentissement du transit colique
(diminution de la fréquence des selles). Le but est I’obtention de selles réguli¢res
et de consistance facilitant leur exonération. On utilisera pour cela des laxatifs
osmotiques ou des mucilages. Des suppositoires peuvent é&tres utilisés pour
déclencher la selle en recréant la sensation de besoin.

- Le traitement par rééducation fonctionnelle et laxatifs.

- Le traitement par rééducation fonctionnelle suivie de la chirurgie.

- Le traitement chirurgical

68



Les criteres suivants permettaient de choisir le traitement :

En présence d’une anomalie fonctionnelle a la manométrie ano-rectale sans
anomalie anatomique significative a la défécographie-IRM, un traitement par
laxatifs était décidé suivi d’une rééducation si I’évolution était défavorable.

En présence d’une anomalie anatomique significative a I’examen clinique et a la
défécographie-IRM sans anomalie fonctionnelle a la manométrie ano-rectale, un
traitement chirurgical était décidé.

En présence d’une anomalie anatomique significative a I’examen clinique et a la
défécographie-IRM avec une anomalie fonctionnelle a la manométrie ano-rectale,
une rééducation était décidée suivie d’un traitement chirurgical si la rééducation
n’apportait pas d’amélioration fonctionnelle.

Un traitement par laxatifs était retenu si la manométrie ano-rectale et la
défécographie-IRM étaient normales ou ne présentaient pas d’anomalies

significatives.

2.4.2) Suivi

a) Réalisation du suivi

Tous les patients étaient revus a trois mois si un traitement par laxatifs avait été prescrit ou a

’issue du traitement par biofeedback. Le chirurgien voyait ses patients un mois apres

intervention puis a trois mois si un traitement médical était retenu.

A six mois et a un an de la prise en charge initiale, les patients étaient revus en consultation

ou contactés par téléphone pour juger de I’évolution.

b) Critéres définissant la réponse au traitement

Les critéres d’amélioration de la dyschésie ano-rectale étaient :

Des exonérations en un temps sans effort de poussée
L’absence de sensation de blocage anal

L’absence de sensation de vidange incompléte du rectum
L’absence d’efforts intense et prolongé lors de la poussée

[’absence de manceuvres digitales
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Si I’on notait une amélioration clinique sur au moins deux critéres, on définissait les résultats
du patient comme « mieux sans laxatifs » ou « micux avec laxatifs » si le patient devait
prendre un traitement laxatif.
Si I’on ne notait aucune amélioration clinique, le résultat fonctionnel du patient était qualifié
d’« inchangé ».
Si : . - , .. , TS

i I’on notait une aggravation clinique ou I’apparition d’une nouvelle plainte fonctionnelle, le

résultat était qualifié d’« aggravé ».

2.5) Tests statistiques utilisés

[’analyse statistique des résultats a été réalisée au moyen du module Analyse-it for Microsoft
Excel (Leeds-UK), Microsoft Excel 2007.

Pour I’étude de la rentabilité diagnostique de la défécographie-IRM et de la manométrie ano-
rectale, les résultats de ces examens ont ¢té analysés de maniére binaire en examens
« normaux » si aucune anomalie suggérant une dyschésie ano-rectale n’était retrouvée » et en
examens « anormaux » si des anomalies étaient retrouvées, répondant aux critéres définis ci-
dessus. La concordance entre la manométrie ano-rectale et la défécographie-IRM pour établir

le diagnostic de dyssynergie ano-rectale a ¢té évaluée par le test du chi 2.
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IIT) RESULTATS

3.1) Données cliniques des patients inclus

3.1.1) Caractéristiques de la population étudiée

Soixante et onze patients, 67 femmes et 4 hommes, d’age moyen 53 ans +/- 14 ans ont été
inclus dans I’étude.

La constipation évoluait depuis plus de 3 ans chez 62 patients (87 %), et entre 6 mois et trois
ans chez 9 patients (13%).

La consultation initiale s’est déroulée auprés du médecin gastro-entérologue pour 40 patients
et auprés du chirurgien pour 31 patients.

Dans la méme période, 14 patients consultant pour une dyschésie ano-rectale survenant apres
une chirurgie pour trouble de la statique pelvienne ont été exclus de 1’étude. Un patient a été
exclu car le bilan endoscopique a diagnostiqué une tumeur rectale.

Toutes les explorations endoscopiques des patients inclus dans 1’étude étaient normales.

Cingq patients n’avaient pas eu de manométrie ano-rectale. Ils avaient consulté auprés du
chirurgien qui avait retenu I’indication chirurgicale sur les données de I’examen clinique et de
la défécographie-IRM pour trois d’entre eux. Un traitement médical avait été prescrit
d’emblée chez les deux autres patients

Parmi les 71 patients, 16 patientes réalisaient des manceuvres digitales pour aider a

I’évacuation des selles.
3.1.2) Antécédents obstétricaux et chirurgicaux
Quatre patientes ne présentaient pas d’antécédents obstétricaux soit 6%.

Soixante-trois patientes avaient accouché au moins une fois (extrémes de 1 a 15 accouchements)

Dans les antécédents chirurgicaux, 14 patientes (21 %) avaient subi une hystérectomie.

71



3.2) Résultats des explorations réalisées
3.2.1) Examen clinique recto-anal et pelvien
Un examen clinique du pelvis avec la réalisation d’un toucher rectal et d’un toucher vaginal a

¢été effectué par des cliniciens expérimentés chez les 71 patients. Les données recueillies lors

de I’examen clinique sont contenues dans le tableau n°1.

Tableau n°1 : Données de I’examen clinique.

Données de

Pexamen clinique

n %
Rectocéle 46 65
Elytrocele 2 3
Entérocéle/sigmoidocele 0 0
Procidence interne 6 8
Prolapsus total de rectum 1 1
Contraction sphinctérienne et/ou 6 8
Tension du muscle pubo-rectal
Cystocele 1 1
Périnée descendant 2 3
Colpocele 0 0
Normal 17 24

NB : Certaines patientes avaient plusieurs anomalies
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3.2.2) Défécographie-IRM

La défécographie-IRM a été réalisée chez tous les patients. La tolérance ¢tait bonne.

Les résultats de la défécographie-IRM sont développés dans le tableau n°2.

Tableau n°2 : Résultats de la défécographie-IRM.

Données de la défécographie-IRM

n %
Rectocéle 10 non significatives 14

(<2 em de profondeur)

40 significatives 56

(> 2 ¢m de profondeur)

dont 18 pathologiques (taille> 3 cm

et absence de vidange compléte du

produit de contraste

en fin de poussée)
Elytrocéle 18 25
Entérocele/sigmoidocéle 9 13
Procidence interne 9 13
Prolapsus total de rectum 2 3
Dyssynergie ano-rectale 45 63
Cystocele 31 44
Périnée descendant 14 20
Colpocele 8 11
Examen normal 2 3
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3.2.3) Manométrie ano-rectale

La manométrie anorectale a été effectuée chez tous les patients avec une bonne tolérance de

I’examen.

Le diagnostic de dyssynergie ano-rectale de type 1 était retenu chez 10 patients (14%) et le

diagnostic de dyssynergie ano-rectale de type 3 était retenu chez 49 patients (69%) soit, au

total, 59 patients présentaient une dyssynergie ano-rectale (83%).

Les résultats de la manométrie ano-rectale sont développés dans le tableau n°3.

Tableau n°3 : Résultats de la manométrie ano-rectale.

Anomalies détectées a la
manométrie ano-rectale

n %
Tonus de repos : hypertonie > 100 cm H,0 61 86
Contraction volontaire < 80 cm H,O 2 3
Contraction volontaire prolongée : durée < 10 sec |2 3
Effort de poussée : relaxation <40% du tonus de | 63 87
repos
Réflexe recto-anal inhibiteur a la distension : 62 89
- tardif (apparaissant > 40 ml)
- amplitude < 75% du tonus de repos
Seuil de perception > 40ml de distension rectale 19 27
7 10

Compliance rectale
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3.3) Concordance de la défécographie-IRM et de la manométrie ano-rectale pour le

diagnostic de dyssynergie ano-rectale

Lorsque les critéres décrits plus hauts étaient appliqués pour établir le diagnostic de dyssynergie ano-
rectale, par la manométrie ano-rectale et la défécographie-IRM, on retenait la présence d’une
dyssynergie ano-rectale chez 59 patients a la manométrie ano-rectale et chez 45 patients a la
défécographie-IRM.

Le tableau n°4 montre la concordance de ces deux examens pour le diagnostic de dyssynergie ano-

rectale.

Tableau n°4 : Concordance de la manométrie ano-rectale et de la défécographie-IRM pour le

diagnostic de dyssynergie ano-rectale.

Défécographie-IRM

NON OUl TOTAL
Manométrie NON 1 1 12
ano-rectale OUl 5 a4 39
TOTAL 26 45 71

La concordance des deux méthodes pour le diagnostic de dyssynergie ano-rectale est
statistiquement significative (y2= 18,85, P<0,0001).

On observe que la défécographie-IRM effectue moins souvent le diagnostic de dyssynergie
ano-rectale que la manométrie ano-rectale.

Ceci peut s’expliquer par les critéres de dyssynergie ano-rectale appliqués pour
’interprétation de la défécographie-IRM notamment la persistance de fermeture du sphincter
anal externe ou la contraction du muscle pubo-rectal qui, lorsqu’elles sont incomplétes,

peuvent étres difficiles & mettre en évidence
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3.4) Comparaison de ’examen clinique et de la défécographie-IRM

Le tableau n°5 compare le nombre et le type d’anomalies anatomiques détectées par 1’examen
clinique au nombre ¢t type d’anomalies anatomiques détectées par la défécographie-IRM.

De ce tableau ressort le role essentiel de la défécographie-IRM pour le diagnostic d’élytrocele,

d’entérocele et de sigmoidocele.

Tableau n° 5: Comparaison des données de ’examen clinique et de la défécographie-IRM.

Défécographie-IRM Examen
clinique
n % |n %
Rectocele 50 70 | 46 65
Elytrocéle 18 25 |2 3
Entérocéle/sigmoidocéle 9 13 10 0
Procidence interne 9 13 |6 8
Prolapsus total de rectum 2 3 2 3
Périnée descendant 14 20 |2 3
Dyssynergie ano-rectale 45 63 |6 8
Normal 2 3 17 24
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3.5) Traitement proposé

Dix-huit patients présentaient une rectocele pathologique et deux patients un prolapsus total du
rectum extériorisé¢ pour lesquels une décision chirurgicale a été retenue. Les autres anomalies
anatomiques détectées pat la défécographie-IRM n’ont pas été considérées comme significatives
selon les critéres prédéfinis et ne relevaient donc pas d’un traitement chirurgical.

Parmi les 20 patients opérés, 14 présentaient une dyssynergie ano-rectale. Tous ont eu une
rééducation pré-opératoire mais qui n’a pas permis d’apporter une amélioration fonctionnelle.

Parmi les 59 patients avec une dyssynergie ano-rectale, 42 patients (incluant les patients opérés
ultérieurement) ont bénéficié d’une rééducation. Pour dix-sept patients, le traitement par laxatifs
prescrit de premiére intention a permis une amélioration fonctionnelle significative ne nécessitant pas
de rééducation.

Six patients sans anomalie anatomique ou fonctionnelle significative ont eu un traitement par laxatifs.

Le tableau n°6 présente la répartition des traitements proposés.

Tableau n°6: Traitement proposé.

Traitement proposé n %
Laxatifs 23 32%
Rééducation et laxatifs 28 40%
Chirurgie seule 6 8%
Rééducation puis chirurgie 14 20%
Total 71
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3.6) Suivi des patients
3.6.1) Perdus de vue
Nous avions défini comme perdus de vue les patients que I’on n’avait pas pu contacter par

téléphone.

A trois mois, aucun patient n’était perdu de vue, mais deux n’ont pu étre recontactés a six
mois et cing a un an.
Il n’y avait pas de patients perdus de vue dans le groupe des patients opérés.

3.6.2) Résultat fonctionnel sur un an

Les résultats fonctionnels a trois mois, six mois et 1 an sont répertoriés dans la figure n°24.

Les données numériques sont contenues dans le tableau n°7.

Figure n°24 : Résultats fonctionnels a trois mois, six mois et un an.
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Tableau n°7: Tableau récapitulatif des résultats a trois mois, six mois et un an.

Résultats 3 mois 6 mois 1 an

n %) n % | n %
Mieux 65 91% | 63 91% | 58 88 %
Inchangé 5 7% | 4 6% | 4 6%
Aggravé 1 2% | 2 3%| 4 6%
Perdu de vue 0 2 5
Total 71 69 66

Aprés un an de suivi, nous disposons de résultats pour 66 patients (tableau n° 8) :

- 20 patients soit 30% présentent une amélioration fonctionnelle sans traitement

laxatif.

- 38 patients soit 58% présentent une amélioration fonctionnelle avec un traitement

laxatif.

Tableau n°8 : Résultats a un an.

4 patients soit 6% n’ont pas d’amélioration clinique.

4 patients soit 6% ont une aggravation des symptdmes.

Résultats a un an Laxatifs | Laxatifs Chirurgie | Chirurgie et

et rééducation rééducation
Mieux avec laxatifs 18 13 3 4 38
Mieux sans laxatifs 0 9 3 8 20
Inchangé 2 2 0 0 4
Aggravé 1 1 0 2 4
Total 21 25 6 14 66
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La figure n°25 montre la répartition des traitements décidés avec leurs résultats fonctionnels

respectifs a un an.

Figure n°25 : Résultats 2 un an en fonction du traitement réalisé
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IV) DISCUSSION

Dans cette étude, nous avons inclus des patients présentant une constipation chronique
(évoluant depuis plus de 6 mois) avec des signes cliniques de dyschésie ano-rectale. Un
traitement médical reposant sur I’utilisation de laxatifs avait €té suivi pendant au moins deux
mois avec un échec de cette thérapeutique. Les patients étaient alors vus en consultation
spécialisée pour la poursuite de la prise en charge.

La démarche diagnostique chez ces patients avait donc pour but de déterminer les mécanismes
responsables de la dyschésie ano-rectale.

Deux examens complémentaires ont été systématiquement propos¢s aux patients.

La défécographie-IRM permettait une étude morphologique et dynamique des troubles de la
statique périnéale.

La manométrie ano-rectale permettait une étude fonctionnelle du rectum et du canal anal.

La population de notre étude était-elle représentative des malades avec une dyschésie

ano-rectale ?

Dans notre étude, le sex-ratio est a forte prédominance téminine (18 pour 1).

La population étudiée est représentative de la population féminine avec des antécédents
obstétricaux (94% des patientes) et d’hystérectomie (21%). En effet, ce sont des facteurs de
risque de développer des troubles de la statique pelvienne et par conséquent une dyschésie

ano-rectale (27).
Comparaison de ’examen clinique et de la défécographie-IRM.

L’utilisation de la défécographie-IRM pour I’exploration des troubles de la statique rectale
permet de compléter les données de I’examen clinique en particulier pour des anomalies
anatomiques difficilement accessibles a celui-ci. Notre €tude montre que le degré de
concordance entre I’examen clinique et la défécographie-IRM varie en fonction de I’anomalie
anatomique explorée.

Il existe une bonne concordance entre I’examen clinique et la défécographie-IRM pour la
détection d’une rectocéle. L’examen clinique a détecté 92% des rectoceles diagnostiquées par

la défécographie-IRM.
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La défécographie-IRM est utile pour définir le caractére pathologique de cette rectocéle. Elle
aide a poser I’indication chirurgicale lorsque la taille de celle-ci est supérieure & 3 cm et en
cas d’évacuation incompléte du produit de contraste de la rectocele en fin de poussée. La
nécessité de manceuvres digitales pour faciliter ’évacuation des selles est un critére clinique
supplémentaire qui confirme les résultats de I’examen radiologique. Dans notre étude, 16 des
18 patientes opérées pour une rectocele réunissaient I’ensemble des criteres cités ci-dessus.
Les 2 patientes qui ne répondaient pas aux trois critéres précédents et qui ont néanmoins €té
opérées présentaient une rectocele de taille > 6 cm sans autre anomalie anatomique pouvant

expliquer la dyschésie ano-rectale.

La défécogaphie-IRM est nettement supérieure a ’examen clinique pour le diagnostic
d’élytrocele. Sur un total de 27 patients avec une élytrocele, ’examen clinique n’en a détecté
que 2 soit 7%. Nos résultats confirment les données de la littérature, I’élytrocele étant trés
difficile a mettre en évidence cliniquement (69). La recherche d’une élytrocele est primordiale

car le geste chirurgical est orienté par la présence ou non de cette anomalie.

La défécographie-IRM est également utile pour le diagnostic d’intussusception rectale interne
car elle porte plus fréquemment ce diagnostic que ’examen clinique. Dans notre étude,
’examen clinique n’a détecté que 70% des intussusceptions rectales internes diagnostiquées
par la défécographie-IRM. D’autre part, comme le montrent les données de la littérature, la
défécographie-IRM permet de distinguer les prolapsus muqueux de ceux qui concernent la
totalité de la paroi rectale (76). Le caractére pathologique de la procidence interne est suspecté
devant un prolapsus de haut grade avec un aspect en « pile d’assiettes », en [’absence d’autres

anomalies anatomiques pouvant expliquer la dyschésie ano-rectale.

La défécographie-IRM permet une exploration morphologique compléte de la région ano-
périnéale et donc non seulement de rechercher les anomalies anatomiques qui peuvent étre
responsables de la dyschésie ano-rectale mais également de détecter les troubles de la statique
pelvienne intéressant les compartiments antérieurs et moyens ainsi que les cul de sac
péritonéaux. La défécographie-IRM compléte donc [’examen clinique et doit étre considérée

comme un ¢élément important avant la décision d’une intervention chirurgicale.
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Comparaison de I’examen clinique et de la manométrie ano-rectale.

L’évaluation fonctionnelle du sphincter anal lors du toucher rectal reste limitée. Dans notre
¢tude, une hypertonie du sphincter anal était retrouvée chez seulement 6 patients (8%).
D’autre part, le toucher rectal profond permet la palpation du muscle pubo-rectal et permet de
mettre en évidence une hypertonie a ce niveau, le plus souvent asymétrique. Parmi nos
patients, cette anomalie n’a ¢été détectée que deux fois. Cette observation est en accord avec
les données de littérature qui montrent également que la perception d’une contraction
paradoxale du sphincter lors du toucher rectal n’est pas corrélée significativement avec le
diagnostic d’anisme (77). Sur le plan fonctionnel, la manométrie ano-rectale apporte donc des

informations complémentaires par rapport a I’examen clinique.

Comparaison de la manométrie ano-rectale et de la défécographie-IRM.

Dans cette étude, nous avons établi des critéres de dyssynergie ano-rectale en défécographie-
IRM, définis sur des clichés en analyse dynamique lors des efforts de poussée. L’absence
d’évacuation rectale ou une évacuation incompléte apreés plusieurs efforts de poussée
objectivés sur les séquences dynamiques (6 efforts de poussée de plus de 70 secondes)
associée a la persistance de la fermeture du sphincter externe ainsi qu’un raccourcissement du
sphincter interne avec aspect évasé de celui-ci est le premier critére.

Le second critére repose sur la présence d’une contraction paradoxale du muscle pubo-rectal
objectivée sur les acquisitions dynamiques sagittales se traduisant par un défaut d’ouverture
de I’angle ano-rectal.

La défécographie-IRM, en plus de permettre une exploration compléte des anomalies
anatomiques, est utile a I’étude des anomalies fonctionnelles.

Les séquences dynamiques étudient le fonctionnement sphinctérien et le muscle pubo-rectal.
Une contraction paradoxale du muscle pubo-rectal ou un défaut de relichement sphinctérien
peut ainsi étre visualisé.

[l n’y a pas dans la littérature de critéres radiologiques permettant de définir avec certitude la
présence ou I’absence d’une dyssynergie ano-rectale. Les criteres utilisés dans cette étude
pour définir la dyssynergie ano-rectale « radiologique » ne reposent sur aucun support
bibliographique. Ils ont été définis par nos €quipes de radiologue. Les résultats obtenus,
notamment la bonne concordance entre les deux méthodes pour le diagnostic de dyssynergie

ano-rectale démontre ’intérét des critéres utilisés.
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D’autre part, le diagnostic de dyssynergie ano-rectale était retenu s’il existait au moins un des
¢léments suivants a la manométrie anorectale :

- Hypertonie du sphincter anal interne

- Relaxation <40% du tonus de repos lors des efforts de poussée

- Réflexe recto-anal inhibiteur tardif (apparaissant au-deld de 40mL) et incomplet

(< 75% du tonus de repos)

Les critéres précédemment décrits définissaient la dyssynergie ano-rectale de type 3.
Le diagnostic de dyssynergie ano-rectale de type 1 (anisme) était retenu si I’on retrouvait au
mois un des critéres définissant la dyssynergie ano-rectale de type 3 ainsi qu’une contraction

paradoxale prolongée du sphincter anal interne et/ou du sphincter anal externe lors des efforts

de poussée.

Si seules sont considérées les causes fonctionnelles de dyschésie ano-rectale, la manométrie

ano-rectale devient ’examen de référence (78).

La manométrie ano-rectale a donc retrouvé des critéres de dyssynergie ano-rectale chez 59
patients (83%). Bien que la concordance de la manométrie ano-rectale et de la défécographie-
IRM soit statistiquement significative (2= 18,85, P<0,0001), on constate cependant que la
défécographie-IRM ne porte le diagnostic de dyssynergie ano-rectale que chez 45 patients
(63%).

Chez 15 patients, que 1’on peut dés lors qualifier de « faux négatifs » de la défécographie-
IRM, il faut noter que cet examen ne retrouvait aucune anomalie de 1’évacuation rectale chez
5 patients. Par contre, chez les 10 autres patientes, une évacuation incompléte du produit de
contraste €tait retrouvée, mais n’était pas associée aux criteres de dyssynergie ano-rectale
retenus pour le sphincter anal et pour le muscle pubo-rectal.

Ceci peut donc expliquer les 15 cas non diagnostiqués par la défécographie-IRM.

La défécographie-IRM peut étre & 1’origine de faux positifs induits par le stress lié I’examen.

Dans notre étude, un seul patient a été¢ considéré comme «un faux positif » de la
défécographie-IRM. Il est possible de différencier I’absence d’évacuation rectale liée au stress
de celle liée a une dyssynergie ano-rectale de deux fagons. Sur les clichés d’IRM, en
’absence d’évacuation rectale, on observe un raccourcissement du sphincter interne avec un
aspect évasé de celui-ci associé a la fermeture persistante du sphincter anal externe. Si

I’absence d’évacuation rectale est liée au stress de ’examen, le sphincter interne n’a pas cet
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aspect évasé et reste également fermé. De plus, si ’évacuation du contenu rectal est possible
aux toilettes, sans recours a des manceuvres digitales, ’absence d’évacuation constatée sur
table est attribuée au stress de I’examen. Si I’évacuation reste difficile aux toilettes, le
diagnostic de dyssynergie ano-rectale est plutdt évoqué.

Toutefois, les critéres accessoires évoqués ici n’ont fait I’objet d’aucune validation.

Place de la défécographie-IRM et de la manométrie ano-rectale dans I’exploration d’une

dyschésie ano-rectale.

L’exploration d’une dyschésie ano-rectale repose sur la réalisation de plusieurs examens :
temps de transit colique, manométrie ano-rectale, défécographie classique, défécographie-
IRM, test d’expulsion du ballonnet et électromyographie du sphincter anal (79,80).

La sensibilité du test d’expulsion du ballon est de 88%, la spécificité de 89%, la valeur
prédictive positive de 64 % et la valeur prédictive négative de 97% pour le diagnostic
dyssynergie ano-rectale. Néanmoins, cet examen seul n’et pas suffisant pour retenir le
diagnostic de dyssynergie ano-rectale et d’autres examens sont nécessaires pour préciser le

mécanisme physiopathologique de la dyschésie ano-rectale (40).

L’¢lectromyographie a pu étre présentée comme ’examen de référence pour le diagnostic
d’anisme lorsque I’on observe une augmentation de [activité EMG pendant un effort
maximal de poussée, avec une valeur prédictive positive de 70 % et négative de 80 % (43). La
faible concordance avec les autres investigations complémentaires suggére une certaine
prudence d’interprétation (44) et lui ont fait préférer d’autres examens, notamment la

manométrie ano-rectale en pratique clinique quotidienne.

Le but de notre étude était d’évaluer I’utilité¢ de deux examens pour le diagnostic de dyschésie
ano-rectale. Ces deux examens apportent des informations complémentaires, soit des données
morphologiques pour la défécographie-IRM, soit des données fonctionnelles pour la
manométric ano-rectale et les séquences dynamiques de la défécographie-IRM. La
combinaison des résultats de ces deux examens nous a permis d’établir un algorithme pour
orienter la décision thérapeutique chez ces patients.

Cet algorithme est présenté dans la figure n°26.

Globalement, quatre types de traitement étaient proposeés.

Les traitements reposaient sur I’utilisation de laxatifs, la rééducation et la chirurgie.

85



Une origine fonctionnelle était traitée par des laxatifs suivie d’une rééducation ano-rectale en
I’absence d’amélioration clinique. Toutes les dyssynergies ano-rectales de type 1 (anisme)
avait une rééducation systématique.

Une anomalie anatomique significative était traitée par chirurgie.

Une rééducation préopératoire était proposée a tous les patients présentant une anomalie
anatomique et fonctionnelle significative. Si la rééducation <¢tait efficace avec une
amélioration fonctionnelle, la chirurgie n’était pas réalisée. Si la rééducation était inefficace,
le patient était opéré.

Tout patient dont I’exploration de la dyschésie ano-rectale ne retrouvait pas d’anomalie

anatomique ou fonctionnelle significative recevait un traitement médical isolé.

Figure n°26: Algorithme de traitement.

Manomeétrie ano-rectale
et
défécographie-IRM
|
| | | | |
Normale Anomalie Anomalies Anomalie Anomalies
fonctionnelle fonctionnelle anatomique non
et anatomique seule significatives
Constipation Dyssynergie Dyssynergie Rééducation Chirurgie Laxatifs
de ano-rectale ano-rectale premiére
progression de type 2 et3 de type 1
Laxatifs Laxatifs Rééducation Efficace Inefficace
et laxatifs
Inefficacité Efficace Poursuite Chirurgie
rééducation
laxatifs Poursuite
Rééducation laxatifs
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Dans notre étude, 20 patients (28%) ont été opérés (14 patients soit 70% des patients opérés
ont eu une rééducation pré-opératoire), 28 patients (40%) ont eu une rééducation et un
traitements par laxatifs et 23 patients (32%) un traitement médical.

La figure n® 27 récapitule I’ensemble des traitements proposés et les résultats a un an.

Afin de valider D’efficacité de cette prise en charge, tous les patients ont été convoqués a 6
mois et un an de la mise en ceuvre du traitement proposé. Apres 6 mois de suivi, 63 patients
(91%) étaient améliorés (transit régulier avec ou sans prise de laxatifs). Quatre patients (6%)
n’avaient aucune amélioration des symptomes et 2 patients (3%) étaient aggravés. Apres un
an de suivi, 58 patients (88%) restaient améliorés (88%) 4 patients (6%) avaient des

symptomes inchangés et 4 patients (6%) étaient aggravés.

Parmi ces quatre patients avec une aggravation fonctionnelle, deux patients avaient été opérés
aprés une rééducation ; un patient avait ¢té traité par rééducation seule et un patient, par
laxatifs.

Lorsque ’on considére les 20 patients opérés, on note un échec de la technique opératoire,
’apparition d’une constipation secondaire au traitement chirurgical chez un patient et la
nécessité de poursuivre un traitement laxatif chez 40% des patients avec un bon résultat
fonctionnel de la chirurgie.

D’autre part, pour les patients présentant une anomalie fonctionnelle isolée, la rééducation par
biofeed-back recto-anal apparait comme une technique efficace pour la prise en charge de la
dyssynergie ano-rectale.

Dans notre série, 22 patients (88%) traités par une rééducation et des laxatifs ont une
amélioration fonctionnelle ce qui est équivalent aux résultats obtenus lorsque 1’on ajoute les
patients ayant eu une rééducation pré-opératoire (trente-quatre patients soit 87%). Ces
résultats confirment les données de la littérature qui montrent une amélioration de la
dyssynergie ano-rectale chez environ 70% des patients (81,82), de méme que la réalisation
d’une rééducation pré-opératoire améliore également le pronostic fonctionnel de
’intervention chirurgicale lorsque celle-ci est nécessaire pour corriger une anomalie

anatomique considérée comme responsable de la dyschésie ano-rectale (52,83).

Dans les résultats considérés comme bons a un an de suivi, sont inclus 38 patients qui
continuent a recevoir un traitement par laxatifs. Il nous parait néanmoins licite de considérer
ces patients comme améliorés par le traitement proposé pour la dyschésie ano-rectale
(rééducation ou chirurgie) dans la mesure ou tous avaient déja recu des laxatifs

précédemment sans aucune efficacité.
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D’autre part, chez certains d’entre cux, la dyschésie ano-rectale était associée a une
constipation de progression qui justifiait par elle-méme la poursuite du traitement laxatif (84).
De plus, plusieurs auteurs ont souligné I’association fréquente d’une contraction paradoxale
des muscles du plancher pelvien & une diminution du réflexe recto-anal inhibiteur et d’une

constipation de progression. (85,86).
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Figure n°27 : Prise en charge thérapeutique et résultats 2 un an.

idélécographle-lRM

I ! o= A ] = 1

’ Normale Anomalie | Anomalies Anomalie | Anomalies
2 fonctionnelle fonctionnelle analomigue non

45 et anatomigue seule significatives

14 6 4

’cﬁ'nsiipation ijssyné:rgig | Dyss:jhérgie Réé'ﬂu:r:iliﬁn ' cﬁifurﬁia I Lifaliis_
de ! ano-rectale | ano-rectale premiére 6 4

progression | de type 2 et3| | de type 1
35 10

iax;ii!s |
2

© Miewx
avec
laxatifs

2

i

L

Miewx | | Miex
sans: | ‘avsc laxatifs:

Jaxatifs | 13

9

. L

Laxalifs | |Rééducation

|

Efficace Inefficace | | Mieux Miew | Miewx
el s sans | avec | avec
. laxalifs | laxatifs | laxalifs

4

Poursuile | | Chinrgie |

rééducation * 14

yoiie] ats

el laxatifs
10
g S
N T
Inefficacité
laxatifs
ééducation
18
-j j lnchangé { 'ﬁgg-r'avé H:eu: :
1 : avec
| laxatifs
12

NB : cinq patients sont perdus de vue.

0 |
|
Mieux | Miesx | Aggravé Inchangé
sans avec 0
laxatifs laxatifs
1 ‘
Aggravé



Existe-il une différence dans la prise en charge des patients vus en consultation par le

médecin et par le chirurgien chez qui, le patient avait initialement consulté?

Parmi les trente-et-un patients vus en consultation par le chirurgien, huit ont ét¢ opérés (26%)
ce qui est équivalent au nombre de patients proposés a la chirurgie par le médecin (12 patients
soit 30%). La décision chirurgicale n’est donc pas influencée par la spécialité du praticien. 11
en va de méme pour la prescription de la rééducation.

En effet, le médecin a retenu I’indication pour 18 patients soit 45%, le chirurgien pour 10

patients (33%).
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V) CONCLUSION

La dyschésie ano-rectale est fréquemment observée chez les patients présentant une
constipation chronique. Cependant, sa responsabilité dans la genése des symptdmes est
souvent mal appréciée par D’interrogatoire et 1’examen clinique seuls. D’autre part, les
mécanismes physiopathologiques de la dyschésie ano-rectale sont multiples et souvent
intriqués chez un méme patient.

Des examens complémentaires sont donc nécessaires pour affirmer la présence d’une
dyschésie ano-rectale et en préciser le mécanisme. Nous avons étudié un groupe de patients de
maniére systématique par la défécographie-IRM mettant en évidence des anomalies
anatomiques et/ou fonctionnelles qui peuvent expliquer la dyschésie ano-rectale et par la
manométrie ano-rectale qui met en évidence des anomalies fonctionnelles. Ces deux examens
complétent 1’examen clinique et sont d’autre part complémentaires pour orienter la décision
thérapeutique. Cette approche diagnostique systématique de la dyschésie ano-rectale
débouche sur une prise en charge adaptée, évitant des interventions chirurgicales inutiles mais
aussi un retard de traitement chez certains patients qui ont une indication réelle de correction
chirurgicale d’une anomalie anatomique.

La dyschésie ano-rectale doit donc étre recherchée soigneusement a ’interrogatoire chez tous
patients consultant pour une constipation chronique et aprés avoir éliminé une cause
organique chez les patients présentant des signes d’alarme, doit faire 1’objet d’un bilan
complet comprenant une défécographie-IRM et une manométrie ano-rectale.

Le traitement ainsi proposé débouche alors sur un résultat favorable qui se maintient dans le
temps méme si des laxatifs doivent é&tres prescrits afin de traiter la constipation de progression

qui est fréquemment associée 4 la dyschésie ano-rectale.
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RESUME DE LA THESE,

Le bilan étiologique de la dyschésie ano-rectale (DAR) comprend des examens
complémentaires morphologiques fonctionnels qui permettent d’orienter le traitement. Le but
de cette étude était d’évaluer I’intérét clinique de la manométrie ano-rectale (MAR) et de la
défécographie-IRM (IRM) chez des patients souffrant de dyschésie ano-rectale et d’évaluer
IPinfluence de ces deux examens sur leur prise en charge.

PATIENTS ET METHODES

Soixante et onze patients (67F, 4H, 53+14 ans) présentant une constipation chronique avec
des signes cliniques de DAR ont été explorés par IRM et MAR. Le traitement -laxatifs,
chirurgie ou rééducation- était décidé en fonction des résultats. Les patients étaient revus a un
an pour I’évaluation des résultats.

RESULTATS

L’IRM retrouvait une rectocéle chez 50 patients (70%) dont 18 (36%) cliniquement
significatives, une élytrocele chez 27 (38%) alors que 2 avaient été détectées par I’examen
clinique (3%) et un asynchronisme ano-rectal chez 45 (63%). La MAR retrouvait un anisme
chez 10 patients (14%) et une dyssynergie ano-rectale chez 49 (69%). La concordance enire
I'IRM et la MAK était significative pour le diagnostic de dyssynergie ano-rectale (x2= 18,85,
P<0,0001). Vingt patients (28%) ont été opéres, 23 (32%) ont recu un traitement laxatif et 28
(40%), une reéducation. Apres un an de suivi, 88% des patients décrivaient une amélioration
fonctionnelle, 6% des symptomes inchangés et 6% une aggravation.

CONCLUSION

L'IRM et la MAR sont complémentaires pour I’exploration de la dyschésie ano-rectale,
I'IRM mettant en évidence des anomalies anatomiques et MAR des troubles fonctionnels.
Malgré cette approche différente, il existe une bonne corrélation entre ces deux examens pour
le diagnostic de dyssynergie ano-rectale. Le traitement dirigé par les résultats de ces examens
permet d’améliorer la majorité des patients apres un an de suivi.

TITRE EN ANGLAIS: Clinical usefulness of MRI-defecography and anorectal
manometry in patients with suspected ano-rectal dyschesia : comparaison of the
diagnostic yield and outcome at one year.
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