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Défécographie : technique
d’imagerie de la défécation
et de ses désordres fonctionnels

R e s ume — Longtemps dominée par I'incontinence anale et le prolapsus rectal,
F'approche de la pathologie de 'exongration s'est profondément modifide ces dernieres
annges grdce a une meilleure comprehension de la physiopathologie de celle-ct ainsi
qu'aux progrés des moyens dinvestigation, parmi cetx-ci fa défécographie a un rdle
essentiel '

Les pafients qui présentent des troubles de l'exonération consuftent pour des doufeurs
perinéales ou un fénesme. des pesanteurs périnéales et des suintements anaux, la
decouverte de sang ou de glaires dans les sefles. une constipation chronigue opinidtre,
une sensation d'obstacle & I'évacuation des seites ou une évacuation incompléte
{dyschesie) 151, 5t] néeessitant une intromission digitale. La fevée des tabous ef des
inhibitions entourant la sphére anorectale a permis aux patients d’exprimer plus
clairement ces signes invalidants .41, Lidentification et 'individualisation du syndrome
dle f'uicére solitaire du rectum, pathologie rectale chroniquae. rebelfe a toute thérapeutique
focale. secondaire a des fraumatismes répelfes de la mudueuse ractale au cours d'une
défécation anormale, a fourni a ces patients une écoute plus attentive et plus
complaisante du monde médical. Aprés finterrogatoire et 'examen clinique (nspection
el loucher rectal), les explorations endoscopiques {anuscopie, rectoscopie et
cofoscopie) sont souvent normales ou revelent une banale rectite inflammatoire ou
wicéreuse basse. Les autres explorations morphologiques statiques du rectum (lavement
barytd, échographie, scanner etimagerie par résonance magnétique {IRM]) sont souvent
dgalement normales. La manomélrie permet d'apprécier la viscoélasticité rectale ainsi
gue le tonus du sphincter anal et l'édlectromyographie (EMG) anale. les fonctions
sphinctériennes externes. Le transit des marqueurs détermine le siége et Forigine d'une
constipation. Dans certains cas, on realise également des mesures du temps de latence
du nerf honteux et des lests dexpulsion et de continence. En revanche, f'étude de la
dyvnamique anoreclale au cours de fa défécation ne peut étre réalisée que par la
rectographie dynamique ou défécographie 1%,

1060, avee Vappannon du radiocinéma. que les éudes dynamiques se
repandent M5 low Jabord chez fes enfants © ot dans e bilan de
Pantuasusception intrarectale 181 Ultéricurement. d’autres auteurs 1417

Hl préciseront et développeront cerlgins points particuliers de lu

La détecographie, telle quielle est réalisde sctuellement. ne s cst
répandoc qu'a partir du milieu des années 1980, mémie 51 25 ans aprés
la découverie des ravons X. opacification des selles avec du hismuth
permetiait 8 Hurst les premidres radiographies du rectum U210 L analyse
radiologique statique du rectum dansy la parhologic anorcctale se
développe au cours des années 19501, et &" esti partir du milicu des années
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méthode. Pour que le produtt de contraste se rapproche de la viscositd
des sclles, Philipps et Edwards proposent absorption pendint 3 jours
de méthyleellulose et de sulfate de barvuru 1L Dans cetie optique.
I"équipe de Saint-Mark’s Hospital recommande la echuique du hatlon
opagque intrarectul 1525 Mais et surtout Mahicu qui. @ partie des anndes
1980); met en place une technigue simple. pratique el repérable codefinit
les points essentiels & étudier pour preciser jes Eléments parhalogigues
de I'examen 420,

Anatomie

Le rectum, partie terminale de Fintestin, est situé dins La cinité pelvicnne
ou petit bassin qui a une forme & entonnnir largement ooy ert en hau sur
la cavilé abduminale, constituant ainsi un ensemble manomérrigue dont
["uxe de poussée est dingd sur la concavité sacrée (fig 1)

Les Timires de la cavité pelvienne sont en haut une ligne théorique passant
par le promontoire. la ligne inneminde, Uilion et le pubis. latéralement
l¢ bassin constitué er arriére par le sucrum et la@ralement oy coxal qui
cst largement ouvert sur La région de la fesse et le membre inféricur
tgraede dchancrure sciarique} et sur le périnde {petite échancrure
sciatigue ), enfin en bas [¢ plancher pelvien ou périnéde, du Grec
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1  Représantation schématique de 'anatomie petvisnne de profll chez ta femma.
1. Vegsie ; 2. vagin ; 3, utérus ; 4. rectum ; 5, coooyx | 6. raphé anccocoygien ; 7.
sphincter externe ; B. sphinctar inteme ; 9. sangle puborectale ; 10. cul-de-sac de
Dougtlas.

« perineos » (auntour du ternple). Il a une forme de losange allongé limité
en avant par la symphyse pubienne, par le coccyx en arritre et
latéralement les tubérosités ischiatiques et comprend un point d’ attache
central : le noyau fibrewx central. La ligne bi-ischiatique sépare e
périnée antérieur, urogénital, du périnée postéricur, anal 1141,

Le rectum comprend deux parties : le rectum pelvien moulé sur la
concavité sacrée et le rectum périnéel ou canal anal.

Le rectum pelvien fait suite an sigmoide en regard de la troisisme
verttbre sacrée et perd les bosselures et les bandeleties longitudinales
du cdlon. 1t a une morphologie cylindrique qui devient ampullaire en
réplétion. Le péritoine recouvre la face antérieure du rectum puis se
réfléchit en avant sur la vessie chez 'homme et I'utérus chez la femme,
aménageant le cul-de-sac de Douglas situé & 50 ou 60 mm de la marge
anale. La gaine fibreuse circulaire qui entoure le yectum constitue en
avant la cloison rectovaginale ou 1’aponévrose prostatopéritonéale.
Cette partie haute du rectum péritonisée est en contact avec la cavité
abdominale et donc sensible A ses modifications de pression 141,

Le canal anal correspond an passage du rectum & travers les parties
molles périnéales. Son orientation est oblique en bas et en arridre et donc
différente de celle du ractum pelvien, oblique en bas et en avant réslisant
une angulation appelée angle anorectal. Le canal anal a une Jongueur
variant entre 30 et 40 mm et les limites sont différentes pour’anatomiste
et I"histologiste. Il assure la ransition entre la mugueuse intestinale en
haut et la pean en bas. La limite supérieurc est progressive avec un
épithélium intestinal 4 cellules cylindriques avec glandes de Licberkiihn
qui devient tramsitionnel, cuboide et stratifié, Cette transition ne
correspond pas i la ligne pectinée, En bas, 1'épithélium malpighieri,
kératinisé, devient progressivement de type cutané avec une ligne
anocutanée imprécise. En plus des deux sphincters, le canal anal
comprend des fibres longitudinales: fibres musculaires lisses
prolongeant la couche musculaire longitudinale du rectum, fibres
musculaires striées, provenant de la fonction ¢iévatrice du releveur de
1'anus, enfin fibres conjonctives émanant de 1’aponévrose du releveur
de I’anus. Cet ensemble de fibres qui passent entre sphincter interne et
sphincter externe constitue l¢ septum intermusculaire de Milligam et
Morgan. Ces fibres se fixent en bas sur la partic basse du canal apal ou
sur la peau de la marge anale (4],

L'appareil sphinciérien comprend trois groupes musculaires : le
sphincter interne lisse, le sphincter exteme strié et le releveur de I'anus.
Le sphincter interne, sous contrdle nenrovégétatif, correspond a
I"épaississement localisé des fibres musculaires circulaires du rectum
pelvien. C’est un muscle aplati, tubolaire, mesurant 25 4 30 mm de
hauteuret 0,52 1,5 mm d'épaisseur. Le sphincter externe est un manchen

circulaire doublant en dehors le sphincter interne sur toute 1a hauteur du
canal anal, se fixant en avant sur le noyau fibreux central et en arriére
sur le raphé anococcygien. Il est constitué d'un faisceau sous-cutané et
d’un faisceau profond, trés solide, étendu sur 20 & 30 mm de hauteur.
Les fibres supérieures sont intriquées avec celles du faisceau puborectal
du releveur de 1'anus, Le relevenr de 'anus est constitué de deux
faisceanx pubococcygien et puborectal. Le faiscean pubococcygien, en
forme de fer & cheval, s’étend du pubis 4 I'ensembie sacrococeygien, en
se fixant latéralement sur I’aponévrose obturatrice. Le faisceau
puborectal part de la face postérieure du pubis, se dirige en arridre en
croisant latéralement le rectum et entoure en arrigre la jonction
anorectale. Les fibres sont intriquées avec celles du sphincter extermne
41,

Physiologie de la défécation

Le sigmoide et le rectum constituent ke réservoir dans fequel
s’accumulent les matigres avant lenr évacuation. La fermeture de 1*anus
est assurée par le sphincter lisse pour I’essentiel en créant une zone de
haute pression de 60 4 90 crnH,0 sur 3 cm, par le sphincter strié pour
lacontinence d'urgence. La sangle puborectale maintientune angulation
anorectale favorable i la fermeture anale. La muqueuse anale et les
plexus hémorroidaires ont unrile plus accessoire 2%, L arrivée de selles
dans le rectum distend les parois rectales ce qui stimule les
tensioréceptenrs et rend consciente )a sensation de besoin. Le réflexe
rectoanal inhibiteur entraine un relichement du sphincter anat lisse avec
passage de selles dans la partie haute du canal anal. Le sphincter strié
et le releveur de I anns se contractent de maniére réflexe puis volontaire.
8i le besoin n'est pas satisfait, Ia distensibilité dn rectum supprime le
besoin en diminuant la stimulation des tensiorécepteurs. Si, au contraire,
la défécation se produit, on constate un mouvement propulsif par
contraction des muscles de la paroi rectale et des muscles abdominaux
ainsi que du diaphragme avec augmentation de la pregsicn abdominale.
Parali¢lerment, le releveur de I' anus se relfiche avec ouverturs de 1°angle
rectoanal. L'écoulement des selles est possible grice & 1"ouverture du
canal anal par relichement du sphincter. C’est un phénomene volontaire,
sous contrfle du cortex, du mésencéphale et du bulbe 135,331,

Technique

Désormais, la technique de défécographie est fiable et répétable avec un
équipement radiologique qui-demande pen de moyens techniques
spécifiques, Trois éléments doivent étre Emdiés ; 'opacification du
rectum, l'installation du patient et enfin la prise des clichés i+ 14 401,

Opacification du rectum

L'examen ne nécessite aucune préparation spécifique, si ce n'est de
demander au patient de passer aux toilettes avant Iopacification du
rectum. Afin d’cbtenir une bonne collaboration du patient, le
déroulement de I’examen hi sera expliqué en détail [41),

Pour visualiser la paroi rectovaginale, il est utile d’opacifier la lumiére
vaginale par un tampon imbibé de produit de contraste. L absorption de
produit de contraste trois guarts d'heure avant le début de I'examen
fournit une opacification des anses iléales pelviennes 135
L' opacification vésicale par sonde ou par contraste endoveineux pent
compléter I”étude du périnée dans sa partie antérieure (fig 2) [7.25.30.36],

Classiquement, il est préférable d’utiliser un opacifiant de I’ampoule
rectale gui posséde une consistance voisine de celle des selles. Malgré
ce principe de base qui parait évident, ies études comparées révélent
qu’il n’existe avcune différence significative pour mettre en évidence
des événements pathologiques lors de la défécographie avec'utilisation
d’un opacifiant plus liguide (33, Néanmoins, malgré ces constatations,
1" opacifiant habituellement employé est réalisé€ par Ia dilution de 150 mL
de sulfate de baryum (100 % poids/volume) dans 400 mL d'eau, auquel
on ajoute en le chauffant 100 g de fécnle de pomme de terre cu de mais.
Pour reniplir une ampoule rectale normale, 250 mL d’opacifiant sont
nécessaires, En raison de la consistance de I'opacifiant, celui-ci est
administré A I'aide d’un pistolet & mastic dont la cartouche est remplhie
d’opacifiant. La quantité injectée dépend des possibilités du patient de
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2 Défécographie compléte. Il s'agit d'un examen normal. La vessie a &té opacifide
ainsi que l'intestin gréle,

retenir le produit. A la fin de 1'injection, celle-ci est poursuivie lors du
retrait de la canule afin d’opacifier le canal anal.

Installation du patient

Les clichés sont pris de profil en position assise qui est la position
habituelle de la défécation. En raison de cette position, il existe une
importante différence de radiotransparence entre le bassin de profil et
la région sous-jacente. Pour permettre la visualisation simultanée de ces
deux régions, il est nécessaire d’utiliser un siége constitué d’une ou devx
chambres 4 air remplies d’ean sur lesquelles le patient $’assied. La
chambre 4 air remplie d’eau permet d"égaliser le contraste entre le bassin
et la région sous-jacente [6. Les selles sont recueillies dans un sac
plastique placé au centre des chambres 3 air. Certains auteurs effectuent
¢galement des clichés de face et de profil en position debout.

Prise des clichés

Les expositions radiologiques doivent &tre prises 4 une cadence de
I"ordre de 1/s, & raison de 15 & 20 expositions successives. Ce nombre
¢élevé empéche 1" utilisation de films conventionnels au sélecteur gui sont
limités & quatre, voire six expositions par cassette. Il est nécessaire de
recourir  I’enregistrement magnétoscopique, oun & I’ampliphotographie
de 105 mm [57]. Les systémes numériques permettent également des
acquisitions a une cadence satisfaisante avec possibilité éventuelle de
soustraction secondaire. Des clichés peuvent néanmoins étre exposés
pour les £tudes stafiques au repos, en poussée et en retenue. Au cours
de cet examen, I'irradiation moyenne est de 5 mSv avec des extrémes
entre 1 et 9 mSv pour un kiloveltage de 110 kV et une filtration
équivalente & 3,5 mm d’aluminivm. La dose administrée aux ovaires
varie entre 5 et 25 mSy [23),

Défécogramme

Normal

Lors de I'interprétation de 1'examen, 1'analyse porte sur I'angle
ancrectal, la position théorique du plancher pelvien, la paroi antérieure
du rectum, 1’ouverture du canal anal, Ia qualité de I"évacuation rectale
et I’aspect de la mugueuse rectale [19, 20.46, 33,

L’ angle anorectal se définit comme I'angle formé par la ligne tangente
au bord postérieur du rectum {ou la ligne centrale de 1’axe du rectum})
et I’axe du canal anal I'8. 28,391, Au repos, cet angle varie entre 80 et 100°
avec une valeur moyenne & 92° 411, Il passe & 83° (70 & 90°) lors des
efforts de rétention et & 122° (110 & 140°) lors des efforts de poussée 132,

45.491, Il n’y a.pas de différence significative entre les sexes 1561, Cet angle
est un bon repére de I"état du tonus du muscle puborectal (fig 3) 24, 11
est possible de prendre également comine repére upe horizontale par
rapport i la pointe du coceyx.

La position du plancher pelvien est appréciée par la ligne
sous-pubo-sous-coceygienne tracée du bord inférieur de la symphyse
pubienne & la pointe du coccyX. La descente du plancher pelvien est
évaluée en tragant une perpendiculaire & cetie ligne centrée sur le canal
anal. Entre le repos et 1'exonération, 1a distance de la jonction anorectale
(13} entre 1a ligne sous-pubo-sous-ceccygienne ne doit pas descendre de
plus de 3,5 cm. La ligne horizontale bi-ischiatique peut également étre
utilisée comme repére, la jonction anorectale, sommet de 1’angle
anorectal, ne doit pas descendre de plus de 2,5 & 3 cm par rapport a cette
ligne 371,

Laparof antériewre du rectum reste normalement obligue, mais elle peut
bomber en donnant naissance i une rectocele. Celle-ci est classée en ¢
petite {moins de 2 cm), modérée (entre 2 et 4 cm) et large (au-dela de
4cm). Ces rectoceles sont fréquentes chez la femme, méme
asymptomatique, mais elles sont toujours de petite taille ou de taille
modérée soit un volume inférieur i 20 mL. Une fois sur deux, méme a
I"état normal, ces rectocéles peuvent conserver du contraste & la fin de
I’examen, Ces rectocgles sont plus rares chez 1" homme asymptomatique.
L’espace rectovaginal est inférieur 3 2,0 cm.

L' ouverture du canal anal atteint un diamétre de 1,7 + 0,4 cm lors de
la défécation, et sa longueor est supérieure 3 2 cm, L'empreinte du
muscle puborectal détermine 1'encoche postérieure vue au repos, i la
face postérieure basse du rectum,

La gualité de I évacuation est étudide sur les clichés aprés exonérations
successives. L' ampoule rectale est presque totalement vide chez le sujet
normal. Il est possible également d’évaluer le temps de 1’exonération en
secondes, celui-ci varie entre 5 et 40 secondes avec nne moyenne & 15
secondes chez le sujet asymptomatique [20].

L'aspect de la muqueuse rectale est analysé au cours et en fin
d’exonération. Il est possible de metire en évidence des plis mugueux
convergant vers le centre de la lumiére reciale. Ces plis peuvent ébaucher
on réaliser une invagination endeluminale (intussusception) qui a été
classée en sept grades par Shorton (fig 4} : plis limités avec une épaisseur
inférieure & 3 mm (grades 1 & 3), plis circonférenciels (grade 4), avec
rétrécissement de la lumiére (grades 5 & 7). A 1'état normal, seuls les
grades 1 & 4 sont constatés (fig 5) [(20.331,

En résumé, lors d’une défécation normale, la contraction des muscles
de la paroi abdominale et du diaphragme entraine une augmentation de
la pression abdominale associée a une ouverture de Iangle anorectal et
provoque I’évacuation rectale. L’empreinte sur la paroi postérieure du

rectum du muscle puborectal s’efface, le canal anal s’ ouvre largement
[421,

Aspects pathologiques

Les anomalies de la défécation visualisées lors de la défécographie sont
souvent complexes en regroupant plusieurs anomalies élémentaires :
modifications du plissement rectal et invagination, rectocgles, descente
du plancher pelvien et dyskinésie du muscle puborectal. Les

_modifications du plissement rectal ne deviennent significatives gue
lorsq'un pli rectal circonférenciel s’épaissit & plus de 3 mm, devient

circenférenciel réalisant un prolapsus mugueux {grade 4) (fig 6). Ce pli
circulaire épaissi peut rétrécir la lumiére rectale (grade 5) (fig 7) réalisant
une intussusception ou invagination intrarectale, puis intra-znale (grade
6) (fig 8, 9} voire transanale {grade 7) ou prolapsus extériorisé (fig 10,
11) 831, Ce déplacement peut entrainer un déplacement anormal du gréle
et du sigmoide (€lyirocele) (fig 12) L'intussusception intrarectale est
I'anomalie la plus fréquente identifiée en défécographie. Le prolapsus
rectal extériorisé est habituellement diagnostiqué cliniquement {(fig 13).
11 peut se réduire spontanément ol manuellement 21, 43, 47],

Les rectocéles correspondent au bombement progressif vers 1'avant de
la paroi rectale antérieure et de la cloison rectovaginale sous I'etfet de
I’augmentation de la pression abdominale, Cette hernie haunte
sus-lévatorienne (an-dessus de la sangle du releveur de I’anus) existe
chez 70 4 80 % des patients asymptomatiques. Son diametre est alors
de moins de 2 cm. En dehors de la taille (supérieure & 2 cm} le caractére
pathologique est affirmé par la séquestration de baryum en fin
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3 Détécographie normale. Au repos (A), l'angle anorectal est & 92°, il passe 4 85° lors des efforts de rétention {B). Lors de la défécation, ke canal anal 8'ouvrs, Fangle anorecial
passe & 115° et l'emprelnte posténeure du muscle puborectal s'sfface (C). Le canal anal s'ouvre ensuite largement ot 'amprainte du muscle puborectal disparalt (D).

el
4  Schéma décrivant les différents grades des invaginations rectalss {(d'aprés P Shorvon). Lea grades 1 et 2 mprésentent des plis fins dans la parol postérleute du ractum.
Le pll a une épaisseur égale & 3 mm (grade 3). Pour le grade 4, le pll de plus ds 3 mm est sirconfdranciel. La lumlére rectale est rétrécie avec le grads 5. L'Invagination gagne
le canal anal (grade 6) et s'extériorise (grade 7).
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5  Imvagination intrarectale ef rectocile antérieure. |l 'agil de deux examens chez deux patients difiérents. |.e premier sxamen a &té réalisé chez un volontalre asymptomatique
{A, B). On note un aspect modéré dintussusception sans pli rectal épalssi {grade 2) avec une petite rectocéle antérieure de moins de 2 cm. Le second patlent (G, D) est porteur
d'un syndrome da ['ulcére solitaire du rectum. On note un pli rectal circonférenciel et épaissi el la reclocdle amérieure s'individualise nettament du rectum,

D

d’évacuation dans la sacculation antérieure. I est possible de classer les
rectocéles en fonction de leur importance : petite (inférieure 4 2 ¢m de
profondeur) moyenne entre 2 et 4 cm et enfin large au-dela de 4 cm
(fig 14). Les rectocles latérales ou postéricures sont plus
exceptionnelles. La rectocéle basse sous-lévatorienne par déhiscence
périnéale avec prolapsus génital par effondrement du diaphragme des
releveurs de 1’anus est également rare.

Ladescente du périnée correspond & un abaissement du plancher pelvien
supérieur 3,5 cm pourlaligne sous pubo-sous-coccygienne ou 2,5 cm
pour la ligne bi-ischiatique (fig 15). Lorsque cette anomalie est visible
au repos, il §'agit d'un périnée descendu (fig 16). Souvent le canal anal
est court et le muscle puborectal est atrophié. Si la descente périnéale
n’apparait qu'en poussée, il §'agit d’un périnée descendant. A I"inverse,
il est possible de constater une absence de mobilité périnéale entre le
repos et la poussée ; c’est le périnée spastique dont la descente est
inférieure & | cm en poussée. Cette anomalie est souvent associée A une
hypertonie du muscle puborectal.

Ladyskinésie du muscle puborectal est décelée radiologiguement devant
la persistance de |’empreinte du muscle puborectal au nivean de la paroi

postérieure rectale. Lors des efforts d’évacuation, 1’angle anorectal reste
aigu et le canal anal reste fermé, entravant I évacnation du baryum,

‘Syndromes et associations pathologiques

Lors de la réalisation d une défécographie, on constate souvent que
celle-ci présente plusieurs images élémentaires anormales. Ces
associations peuvent &tre regroupées en.syndrome dépendant souvent
de I’étdopathogénie et orientant Pattitude thérapeutique. 11 s’agit du
syndrome de 1*ulcére solitaire du rectum, du syndrome d’insuffisance
du plancher pelvien, d'incontinence et d’anisme.

Syndrome de I'ulcére solitaire du rectum

Meéme si la description princeps de ce syndrome date du siécle précédent
(1829) et que I'introduction du terme remonte 3 1937 par Lloyd-Davies,
les séries importantes ont ét4 constituées A la fin des années 1960 154,
Ce terme recouvre un ensemble physiopathologique touchant
exclusivement fe bas rectum ol les 1ésions ulcéreuses sont inconstantes,
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6 Invagination intra-
rectale (grade 4). On
constate un pli rectal
circonférenciel épaissi
{flachas) (A) restant intra-
rectal {B).

T  Invagination intrarectale (grade 5). La muqueuse invaginés commence a la partie
postériaura du ractum {4} puis s'étend vers 'anus (B) en entrainant un rétrdcissement de
C Iz lumlare rectala (C) sans franchir l'anus,




Radiodiagnostic

DEFECOGRAPHIE : TECHNIQUE D'IMAGERIE DE LA DEFECATION

33-480-A-10

ET DE SES DESORDRES FONCTIONNELS

8

C  s'engage vers Fanus (B) sans le franchir (C).

Invagination intraractale (grade 6). Uorigine de I'nvagination est bien visible [(A), el

rendant le terme un peu erroné. Histologiquement, la muquense rectale
présente des 1ésions inflammatoires chronigues solitaires on multiples,
ulcérées ou non 131, A I'endoscopie, les 1ésions sont pelymorphes :
ulcération ou ulcere unique, de taille variable, 4 bords nets, sur un socle
induré localisé & Ia parci antérieure du rectum, ulcérations multiples plus
ou moins confluentes du bas rectum, gros plis polypoides
inflammatoires hémorragiques, et enfin sténose du bas rectum
asymétrique, souvent uleérée 221, Ces anomalies peuvent étre identifiées
par le lavement baryié en double contraste sous 1'aspect d'un
épaississement des plis du bas rectum, parfois polypoide ou nodulaire
(fig 17), pseudotumoral, d'ulcérations uniques ou multiples (fig 18). I
existe souvent un défaut d’expansion de la partie inférieure du rectum,
parfois asymétrique, en dessous de la valve de Houston, la plus distale.
Exceptionnellement, les lésions remontent sur la partie moyenne du
rectum. Ces formations nodulaires pseudotumorales ou polypoides du
rectum ont de multiples dénominations : hamartome ou polype inversé
du rectum, polype inflammatoire cloacogénique, kyste entérogéne du
rectumn et colitis cystica profunda.

La symptomatologie clinigue oriente souvent le diagnostic. Il s’agit de
sujets jeunes de moins de 40 ans. Ils présentent des douleurs anorectales
ou périnéales associées & des émissions rectales de glaires et de sang et
4 un ténesme rectal. Il existe souvent un passé de constipation chronique
avec fausse diarrhée. La défécation est difficile, semblant incomplete

nécessitant parfois une intromission digitale. Il est possible de rencontrer
une incontinence partielle.

L étiopathogénie de ce syndrome reste discutée, Néanmoins, il semble
que I'anomalie initiale soit un défaut de relaxation par inhibition réflexe
de la sangle puborectale en début d’évacuation, voire méme une
hyperactivité, entravant 1’expulsion des selles et imposant des efforts

_répétés (221, Ceux-ci, au cours des années, donnent naissance

progressivement & une procidence de la muqueuse rectale qui évolue
vers I'invagination entravant encore phus la défécation, La muqueuse
rectale est ainsi lésée de manigre chronique par des traumatismes répétés
et par des phénoménes ischémiques causés par 1'invagination et les
efforts de poussée et & I'origine de la rectite chronigue ulcérée ou non
[271, :

A la défécographie, chez ces patients, il est possible de mettre en
évidence un prolapsus muqueux rectal (intrarectal, intra-anal ou
transanal) dans pres de 80 % des cas. L'existence d’une recioctle est
plus rare (5 %) ainsi que I’hypertonie du muscle puborectal (9 %). La
défécographie peut &tre normale (5 %) [#2,51],

Syndrome d’insuffisance du plancher pelvien

Ce syndrome se définit cliniqguement comme une voussure des tissus
mous périnéaux centrés sur I'anus au-dessous du plan des ischions [,
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on nots un pli ractal circulaire épaissi (A). Linvagination progresse et une rectocdle
€ antérieure apparalt (B} qul individualise de la lumlére rectale (C).

Invagination intrarectale {grade 6) aver rectocéle antérisure. Au début de 'exonération,

Cette voussure peut étre constante ou n’apparaitre que lors des efforts
d’évacnation. A 1’état normal, lorsque la vidange est terminée, il existe
un réflexe postdéfécatoire qui entraine une contraction des muscles
sphinctériens et pelviens avec remontée du plancher pelvien et fermeture
du canal anal. L'angle anorectal revient 4 sa position de départ et la
muqueuse rectale procidente se replace. La position anormale du
plancher pelvien géne la dynamique de la défécation et est i Porigine
d’efforts de poussée qui aggravent le phénomene et qui pewvent entrainer
un prolapsus de la muqueuse rectale. Cette aggravation de la descente
du plancher pelvien provoque un éitrement des nerfs de cette région qui
aggrave le dysfonctionnement de I'exonération. Cette descente du
plancher pelvien est la conséquence d’efforts répétés de poussée chez
les patients constipés chroniques ayant soavent un passé gynécologique
et obstétrical chargé associé & une involution musculaire pelvienne de
type sénile. Ultérienrement, cette pathologie peut donner naissance a
une incontinence anale [35).

La défécographie permet d’apprécier la localisation de la jonction
anorectale par rapport au plancher pelvien 4 1'aide de la ligne
sous-pubo-sous-coccygienne ou la ligne biischiatique {1, Cette distance
est étudide au repos, en poussée et en effort de rétention. 11 existe ainsi
deux types d’anomalies ; plancher pelvien descendu et plancher pelvien
descendant 121, 11 est possible de metire parfois en évidence une hermie
digestive dans le cul-de-sac de Douglas ou élytrocéle. Il peut s'agir de
gréle {entérocele) (fig 19) ou de sigmoide {sigmoidocele} (fig 20}, En

page B

I’absence d’opacification du gréle, cette anomalie peut étre suspectée
devant un élargissement supérieur & 2 cm de 'espace rectovaginal [26.
591,

A ces anomalies topographiques du plancher pelvien s’ associent souvent
d’antres perturbations de la défécographie : une rectocéle antérieure
et/ou une intussusception intrarectale ou un prelapsus extériorisé. It est
alors difficile de différencier cette pathelogie d’un syndrome de I ulcére
solitaire do rectum. La mesure de I’angle anorectal permet souvent la
distinction car dans le syndrome d’insuffisance du plancher pelvien, on
constate un angle anorectal supérieur & 130° alors qu’il est inférieur 2
110° en cas de syndrome de 1"ulcére solitaire du rectum,

Anisme

L'anisme se définit comme une dyssynergie anorectale striée par défaut
de relaxation on contraction paradoxale lors de la poussée de |'appareil
sphinctérien strié (sphincter externe de 1'anus et sangle puborectale des
releveurs de 1’anus). Il existe donc, a la défécographie, un défaut
d’ouverture de 1’angle anorectal, une persistance de |'empreinte de la
sangle puborectale 2 la face postérieure de la jonction anorectale, et un
défaut d’ouverture du canal anal avec évacuation incomplete (fig 21).
Une descente duplancher pelvien peutétre constatée en raison des efforts
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constitue une rectocile antérieurs (C) asscciée & un prolapsus oxtériorisd.

au-dessous de 'anus.

10 Prolapsus rectal extériorss {grads 7) et rectosdle. Au débii de la déiécation, I'angle
anorectal est & 180° (A). Lora de la défécation, la paroi entérieure du rectumn bombe {B) et

11 Prolapsus recial extériories (grade 7). 'angle anorecial eat & 160° &t 4 la partie inférieure du rectum, on note des plis transversaux avec Une massa polylobse

10B

11

12 Prolapsus rectsl extérories {grade 7) st élytrocéle, Le prolapsus recial est bian
visihle au-dessous de la lumidre vaginale opacifiée. On constate une procidsnce
ilkale dans la cukde-sac de Douglas.

13 Prolapsus rectal extériorisé volumineux. En fin d'exonération, l'image est
complexe car le prolapsus rectal a entrainé une descente importante du plancher

pelvien avec procidence du sigmoide au niveau du prolapsus
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14 Rectocéle antérieurs. Aprés exonération, il persiste une grande quantité de produit de
contraste dans la rectocéle. Il existe également une élytrocéle a contenu grélique.

15 Rectocsls antérieurs et descanta du plancher pelvien. La rectocdle artérieure peut s’assocker & Ung netts descente du planchar pelvien {A) voire contenir des selles
(B).

A B

| 16 Plancher pelvien descendu. Avant exonération, la jonction anorectale est 4 5cm au-dessous de la ligne sous-pubo - sous-coccygienne (A). Lors de la |
\ défécation, le périnée reste au méme niveau et Fangle anorectal se ferme, entravant I'expulsion du contraste (B}. |

pags 10
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17A

17C

17 Syndrome de l'ulcare solitaire du rectum. Lexamen radiclogique du rectum
révéle un aspect nodulaire de ia paroi postérisura juxta-anale du ractum {A, B). Le
defécographie mat en évidence une infussusceplion intrarectale (C).

18A

(fische)} (C).

17B

18B

18C

18 Syndrome de 'ulcére solitalre du rectum. Lopacification du rectum met en évidence une image d'ulcdre plan sur la fase postéreurs (fléche) (A). Lors de la défécographie,
lulcire postérieur {fléche) est égalemant visible {B). Au cours da l'exandration, il existe une intussusceplion et la Iésion ulcéreuse clbge & I base de fintussusception
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19 Elyirocsle & contsnu gréfiqus. Lors des efiorts de poussés, ls gréts viert se plaquer en avant du réctim dans e cul-de-sac de Douglas (flachss).

20 I'Ely‘tror:éle a contenu sigmoidien. Au cours de 'exanération, il existe une intussusception intrarectale sans descente du plancher pelvien mals avec une boucle
sigmoidienne qui s'engage dans le cul-de-sac de Douglas.

20

de poussée mais les rectoctles et les intussusceptions soht plus rares
(fig 22).

Cetie anomalie doit étre différenciée de la dyssynergie anorectale lisse
par hypertonie du sphincter interne et anomalie du réflexe inhibiteur
anerectal qui entraine un défaut d*ouverture de la partie haute du canal
anal avec évacuation incomplte et/ou retardée. Dins ce cas, |'empreinte
du muscle puborectal 5’efface ¢t I'angle anorectal est hormal (fig 23).

Incontinence anale

C’est la perte du contrdle volontaire du passage des sclles a travers le
canal anal. Aprés avoir éliminé les causes non périnéales comme les
fausses incontinences par fécalome, les incontinences d’origine
rectocolique, les ruptures sphinctériennes rraumatiques et les
incontinences d'origine radiculomédullaire cu centrale, la
defécographie eéstréalisée pour analyser les incontinérices idiop alhlquch
1501, Celles-ci sont fréquémment la conséquence d'un premier
accouchement difficile et ne se révélant gu’aprés la ménopause.
L’examen est souvent difficile dans sa réalisation et son intérprétation
carle remplissagerectal estinsuffisant, le produit de contrasie 5’ évacuant
avant la mise en place du patient sur le sidge. Sur les clichés, oni note un
angle anorectal anormalement &levé au repos comme A I"effort & 130 et
160° environ, 11 est possible de metire également en éviderice soit un
prolapsus extériorisé (fig 24) ou une intussusception (fig 25), voire une
descente du plancher pélvien (fig 26). Lotsque la cause ést neurogéne,
la longueur du canal est difinuée, son calibre est supérieur 4 5 mm an
repos. Enfin, I’empreinie postérieure des muscles puborestaix, ¥
comprisen poussée, estabserite et 1' angle anorectal est également majoré
pouvant atteindre 180° (fig 27).

Indicatlons de la défécographie

L'indication essentielle de la défécographie est représéntéé. par la
constipation terniinale ou dyschésie 1111 Contrairemeht a la constipation
de progression par inertie coligue, la constipation tefminale est liée 3
une difficulté 3 évacuer les selles contenues dans le recturm [12),

Les autres indications sont les signes cliniques qui snggérent un
syndrome de uledre solitaire du rectum comime des émissions de glaires
ou de sang, des faux besoins ou un ténesme rectal [16). Les doulevrs
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chroniqites localisées au périnée, & 'anus et au rectim, ainsi qu’au
sacrum sahs explication évidente justifient également la réalisation
d'urie défécographie. Les prolapsns rectaux extériorisés évidents ne
nécessitent pas la pratique d’une défécographie. Eii cas d’incontinence,
il est nécessaife, avant de prescrire une défécographie, d’€liminer les
causés sans ancimalies périndales comme les fausses inconlinences, les
diarthées et les troubles de la capacité et de I’ élasticité rectale, insi que
les pathologies radiculomédullaires. T1 est également nécessaire de
5’assurer qu’il ne s’ agit pds d'une ruphue sphinctéricnne.
Ladéfécographie peut également dtre réalisée pour contrbler 1efficacité
des corrections chirurgicales des dyschésies (intervention de
Orr-Loygue et intervention de Delorme), ainsi que pour évaiuer le
fonctionnement des néoréservoirs rectaux et du rectum au cours
d’atieintes inflammatoires chroniques (fig 28, 29). Enfin, avant
d’envisagér une intervention pour troubles de la statique périnéale
antérieure, il est indisperisable de s assurer, par une défécographie, de
[absence de troubles assceiés du périnée postérieur.

La défécographie est un exafmen essentiel iremplagable de
Fétude de fa statique périndale postéiicure. Afin que cel examen
fournisse des informations pertinentes pour Pattitude
rhérapeur:qus, il est indispensable que sa technique soit
rigoureuse at Qué son interprétation soit précise et méticuleuse.
Lesdifficultés essentislies de cette interprétation sont, d'une part,
Fintrication d'éléments sérivlogiques pathologfques variés of,
d'autre part, leur signification exacte dans la responsabilité des
troubles (fig 30),

Enfin, la défécographie doit éiré intédgrée dans une exploration
fonct!onneﬂe globale, rmultidisciplinaire de la dynamique
périnéale, intégrant selon les syhdromes cliniquas un temps de
transit global, une manoméirie anorectale, une
électromyographis anale, une échographie anals, voire une
électrophysiologle du nerf honteux. Ce n'est qu'a partir de cetle
évaluation globale que les choix thérapeutigues pourront étre
arréids au mieux par une gquipe muftidisclplinaire intégrant des
cliniciens et des chirurgiens.
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21 Anisme et dyskinésie du muscle puborectal. La dyskinésie du muscle puborectal avec dyssynergie anorectale striée entraine un défaut d'ouverture du canal anal (A
exagération de 'empreinte du muscle puborectal (B) et déformation de la paroi antérieure du rectum (C) qui peut donner naissance a une vraie rectocéle (D, E), voir
invagination intrarectale (F).
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22 Dyskingsie du muscle puborectal. La radiographie du rectum peut
mettre en évidence un défaut d'ouverture ds |a partie inférieure du rectum
{A]. La défécographie identifis le dysfonctionnement puborectal (B}

23 Dyssynergie anorectale lisse. La dyssynergie d'ouverture du sphincter
lisse entrafne un défaut d'ouverture du canal anal (A}, ou une ouveriura
partielle avec un angle anorectal normal (B). || existe toujours un effacement
23C de I'empreinte du muscle puborectal (C).
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27

26
24 incontinence : prolapsus axtériorisé. AU repos, malgné une botine contraction
de la gangle puborectale, le produit s'écoule (A). En poussée, on ldertifie un 26 Incontinsrice : périnés descendu. |l existe, au repos, une dastente du périnée
quil entraine un étirement des fitwes Nerveusas avec incontinence.

prolapsus rectal extériorisé {B).
25 Incontinance : invagination. Au repos, on note une ouverturs du canal anal (A)
sacondalrs & une imvagination chronique (B).

27 Incontnence par paraplégie. Au repos, ke canal anal est ouvert et Fangle
anorectal est a 180° en raison de |'atteinte nerveLse des muscles pelviens.
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28

28 Siéncse rectals pogtadique. Lors de Pexonémtion, on consiate une sténose clrculairs de la partie moyenne du rectum.
Malzdie da Hirschsprung, On note une dilatation de la partie hauts du rectum avec une image d'anneau au galn du rectum inférieur.

Dyschésie l

|

Dyskinésie
puborectale

Périnée descendant Invagination
Rectocéle
Périnée descandu Prolapsus
Etirement des Afteinte
troncs narveux . -sphinctérienne

N/

30 Schéma Bustrant les Intrications des anomakies déceldes lors da la défécographle,
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