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Tube digestif et pancréas

Point de vue

Quelles sont les indications de la défécographie en 1991?
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L’étude de Ia constipation terminale et des troubles de la
statique rectale (TSR) a bénéficié d’un intéréi récent crois-
sant, paralléle aux progrés réalisés dans les techniques d’explo-
ration fonectionnelle et morphologique de 1'ano-rectum.

Le nombre @’articles parus récemment dans la littéra-
ture internationale témoigne de 'intérét suscité par la défé-
cographie, considérée fréquemment cornrne un examen de
routine. Décrite initialement par Burhenne en 1964, IPutili-
sation de la défécographie ou proctographie dynamique ne
§’est largement répandue gu’aprés 1984 avec les travaux
de Mahieu (1, 2). De trés nombreux auteurs ont ensuite
publié les résultats obtenus dans 1'exploration de diverses
pathologies pelvi-rectales, et ont permis de lever une partie
du mystére qui entourait ces troubles. Ce n'est que récem-
ment que I’exploration de sujets témoing asymptomatiques
g permis de remettre en cause ce qui semblait acquis, de
mesurer la distance qui reste 4 parcourir avant d’atteindre
une parfaite compréhension de la physiologie et de la patho-
logie pelvi-rectale, et de préciser les atouts mais aussi leg
limites de cet examen.

TECHNIQUE, INTERPRETATION,
ET YALEUR DIAGNOSTIQUE
DE LA DEFECOGRAPHIE

La technique de réalisation de lz défécographic et les
méthodes de mesure des paramétres étudiés souffrent encore
d’une standardisation insuffisante (3). Quelques régles de
réalisation semblent cependant importantes ; pite barytée
de consistance épaisse; position assise; repérage du canal
anal; clichés de profil; sérigraphie ou enregistrement vidéo
en poussée maximale en fin d'évacuation; environnernent
propice 3 une ambiance détenduc (4). La mesure de I'angle
ano-rectal (AAR) postérieur {angle formé entre un axe tan-
geni 2 la face postérieure du rectum distal et ’'axe du canal
anal) semble préférable & celle de PAAR central {formé
entre I’axe central de 1'ampoule rectale et celui du canal
anal) (1, 5, 6). La position de la jonction ano-rectale pour
Ie calcul de la descente périndale (DP) devrait &re estimée
par rapport au plan des tubérosités jschiatiques qui est facile
& identifier et correspond au plan utilisé comme référence
fors de I'examen clinique {3, 5).
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L’intérét des mesuraes réalisées sur les clichés de déféco-
graphie s’avére discutable. La reproductibilité de la mesure
de PAAR lors de deux examens succesgifs chez un méme
patient est acceptable; celle de la DP est mauvaise (7). Ces
deux mesures souffrent d'une variabilité interobservateur
considérable (8-10). Elles ne sont pas suffisamment fiables
pour permetire la comparaison de données provenani de
différents opérateurs (9). Toutes deux présentent une trés
grande variabilité¢ interindividuelle physiologique, tant au
repos qu’a 'effort de poussée {3, 5, 8), avec net recouvre-
ment des valeurs observées chez des sujets asymptomati-
ques ¢t chez des patients (6, 7, 11-13), Les valeurs obte-
nues au sein de groupes pathologiques sont trés divergentes
d’une série 4 Pautre (2, 6, 7, 11-17), Enfin, il n’y a pas
de corrélation entre PAAR et les tests fonctionnels dans
Pincontinence (6). La mesure précise de 'AAR n’ayant pas
de conséquence pratique, son estimation approximative
semble largement suffisante (4, 6, 12, 14). L’intérét de la
détermination chiffrée précise de la DP semble nul en
I’absence de seuil pathologique universellement reconnu (12)
{DF moyennes observées chez des sujets asymptomatiques
variant entre 2 cm (3, 15) et 4,5 cm (7)),

Les apports diagnostiques effectifs de Ia défécographie
se limitent & quelques situations précises. Cet examen permet
de déceler 2 types d’anomalies de Pano-rechum et du pian-
cher pelvien pouvant coexister sans lien obligatoire de cause
4 effer : d’une part, des anomalies structurales, statiques
et/on dynamiques, et d’autre part, des anomalies fonction-
nelles de 1a vidange rectale ou de 1a continence. La déféco-
graphie est sans conteste I'examen de référence pour la
détection des anomalies structurales gue sont les TSR sans
prolapsus extériorisé. Cependant, elle ne s’avére supérieure
4 Ja clinique que dans les formes mineures dont le carac-
tére pathologique est douteux, Le diagnostic positif d’une
volumineuse rectocéle est clinique. L’appréciation clinique
de Pexistence d'un syndrome du périnée descendant (DPS)
est tout A fait suffisante, méme si elle est plus approxima-
tive et spus-estime habimellement le degré de DPS par rap-
port & la mesure radiologique (5). Seuls les prolapsus
internes sont de diagnostic ¢linique et endoscopique plus
difficile et peuvent bénéficier de 1’aide diagnostique de la
défécographie (18, 19), L'anisme est la séule anomalie fone-
tionnelle de la vidange rectale dont le diagnostic peut &tre
défécographique, Ses critéres diagnostiques devraient étre,
essentiellement, Pexistence d’une vidange rectale faible ou
nulle en fin d'examen, associde on non & une absence
d’ouverture de I"AAR A la poussée (3, 11, 12). Cependant,
eu égard A V'lrradiation cccasionnée par la défécographie,



4 la meilleure sensibilité de ['électromyographie (EMG) (20)
qui posséde une excellente valeur prédictive négative (213,
¢t au fait que le traitement proposé est fondé sur la réédu-
cation guidée par la manométrie anorectale (MAR), il est
préférable de détecter un anisme par MAR couplée 4 un
EMG (6, 22, 23). L’excellente sensibilité de PEMG a, pour
corollaire, une spécificité insuffisante (21). Les critéres opti-
maux du diagnostic d’anisme ne sont pas encore parfaite-
ment définis, mais il semble pour l'instant nécessaire de
confirmer le diagnostic électromyographique par 1 existence
d'une évacuation rectale incompléte & la défécographie
(20, 24). L’impossibilité d’expuiser un ballonnet rempli de
50 ml d’eau pourrait peut-étre remplacer ce critére radio-
logique et permettre d’éviter le recours & la défécographie,

CONTRIBUTION EFFECTIVE
DE LA DEFECOGRAPHIE A LA PRISE
EN CHARGE DES TROUBLES PELVI-RECTAUX

L’évaluation des apports de la défécographie dans la prise
en charge des troubles pelvi-rectaux demande de répondre
4 3 questions préalables :

— Quels sont les tableaux cliniques susceptibles d’étre causés
par les anomalies décelées & la défécographie?

Quatre tableaux cliniques peuvent se rencontrer (les asso-
ciations sont possibles) : ) la constipation qu’il s*agisse
de défécations rares et espacées et/ou de dyschésie avec
défécations difficiles, efforts de poussée excessifs, prolongés
et itératifs, sensations d’évacuation incompléte, de blocage
ou de corps étranger, manceuvres digitales intra-anales ou
intra-vaginales, ») Vincontinence fécale, ¢) le syndrome de
I'ulcire solitaire du rectum (SUSR) ou syndrome du pro-
lzpsus muqueux anorecial, d) et les douleurs ano-périnéales
chroniques.

— Quels sont les liens de causalité érablls entre les anoma-
fies détectées par la défécographie et ces tableaux cliniques?

Malheureusement, la corrélation entre anomalies défé-
cographiques et signes cliniques est loin d’gtre idéale, et
la signification réelle des anomalies radiologiques dans la
génése de ces troubles pelvi-rectaux reste & déterminer avec
précision (14, 25).

TI existe une intrication entre constipations terminale et
de transit puisqu’une constipation de transit peut occa-
sionner des difficultés d’évacuation, et qu’inversement, une
constipation terminale peut engendrer un ralentiszement du
transit colique {17, 26). D¢ méme, des anomslies structu-
rales ou fonctionnelles anorectales ont été observées chez
des patients 4 temps de transit colique (TTC) allongé ou
non (12, 13, 25). La signification pathologique précise de
l*anisme n’est pas encore bien définie. L’incidence réelle
de I'absence paradoxale de relaxation de l'appareil sphine-

térien stri¢ au cours de la défécation est mal connue, pou- ©

vant atteindre 17 p. 100 (17) chez des sujets asymptomati-
ques, 48 p. 100 chez des patients poricurs d’algies anales
essentielles sans troubles de la défécation (27), et 100 p. 100
dans certaines séries de sujets constipés {28). Cette « ano-
malic » n’est donc pas toujours symptomatique, et
lorsqu’elle est, les symptimes occasionnés me sont pas
toujours de type dyschésique. Cependant, ’assodiation d’une
constipation terminale avec un anisme authentifié par EMG
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et défécographie permet probablement d*incriminer ce der-
nier dans la génése des troubles dyschésiques. La respon-
sabilité des TSR dans [z génése d'une constipation termi-
nale est loin d'étre formelle, Une proportion importante
des TSR est en fait paraphysiologique (1, 4) ou conséquence
d’une constipation (29). Plusieurs arguments plaident en
faveur de cette théorie : le grand nombre de TSR observés
chez les sujets asymptomatiques (3, 5, 8, 12, 13); les résul-
tats contradictoires d’une série A 1’autre concernant 'aug-
meniation de fréquence des TSR chez les sujets constipés
par rapport aux témoins (11-14); 1’absence de corrélation
entre la présence d*une rectocdle ou d'un prolapsus interne
et Uexistence d’une faible vidange rectale {13); et I'amélio-
ration inconstante des troubles dyschésiques aprés correc-
tion anatomique chirurgicale d’un prolapsus interne
(18, 30-33). Seuls, certains TSR évolués peuvent étre consi-
dérés comme responsables de la pérennisation de troubles
dyschésiques. Une rectocdle ne peut étre incriminée gue
si Panamnése retrouve une sensation d’évacuation rectale
incompléte avec défécation en 2 temps améliorée par des
manceuvres digitales intravaginales, et si la défécographie
montre un volumineux sac hermizire ne se vidant pas en
fin d’évacuation (14, 34). Des sensations de blocage, de
corps étranger, d’évacuation incompléte, avec manceuvres
digitales intra-anales sont souvent attribudes & un prolapsus
interne. La persistance occasionnelle de ces symptdmes aprés
correction anatomique du prolapsus interne par rectopexic
remet en cause cefte responsabilit€ {14, 18, 31, 33, 35). Au
contraire, 'existence d'une entérocéle peut &tre considérée
comme un facteur déterminant dans la génése de sensa-
tions d’évacuations incomplétes (35).

Les TSR sont fréguents dans I'incontinence fécale dite
« idiopathique », mais certains auteurs n’observent pas de
différence significative par rapport aux sujets contréles.
N. R. Womack (/n 14), par exemple, a observé une inci-
dence comparable de rectocéles entre sujets témoins, sujets
constipés et sujets incontinents. Il &, en revanche, noté une
angmentation significative de la fréquence et du degré des
intussusceptions chez les incontinents par rapport aux
contrdles et anx eonstipés, L'existence d’un DPS n’est pas
un argument formel en faveur d’une incontinence par myo-
pathie de dénervation puisqué des sujets continents pen-
vent prégenter un DPS de degré similaire (15).

La plupart des auteurs s’accordent pour incriminer
’anisme et/ou les prolapsus rectaux sous toutes leurs formes
dans la génése du SUSR (14, 36-39).

Si les TSR et I'anisme peuvent occasionner des douleurs
anc-périnéales chroniques, les résultats de la défécographie
dans D'exploration de ces troubles sont décevants (40).

Ces constatations montrent qu’il ne faut probablement
pas se fier aux résultats de la défécographic si ceux-ci ne
sont pas en accord avec les données de I'anamneése et de
Pexamen clinigue {(41),

— Quelles sont les possibilités et indications thérapeutiques

actuelles vis-a-vis de ces {roubles?

* Les traitemenis efficaces sont malheureusement encore
trés peu nombreux. Les indications chirurgicales sont rares,
ne concernant que certains cas tras sélectionnds et seule-
ment aprés échec d'un traitement médical bien conduit pro-
longé de plusieurs mois (41). Le traitement médical est
symptomatique, relativernent nnivoque quels que soient les
troubles fonctionnels et les anomalies structurales décelés.
Seuls ["anisme (23, 26, 41, 42), I'incontinence fécale dite
« idiopathique » (42), et peui-étre le SUSR (43) peuvent
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bénéficier d'un traitement plus spécifique par rééducation
guidée par la MAR. Les techniques chirurgicales propo-
sées sont multiples, encore mal codifides. Leurs indications
et leurs résuliats dépendent autant des anomalies structu-
rales que des troubles fonctionnels initiaux. En effet, les
défécographies post-opératoires montrent dans la majorité
des cas une correction anatomigue des anomalies structu-
rales (18, 19, 31, 32, 34, 35, 44), mais les résultats fonc-
tionnels aprés chirurgie ne sont pas toujours aussi bons
et dépendent & la fois des symptdmes initiaux et du type
d’intervention réalisée (18, 31-33, 35). Les techniques de
rectopexie donnent souvent de mauvais résultats fonction-
nels lorsqu’elles sont réalisées dans un contexte de consti-
pation (18, 25, 30, 32, 33) ou de douleurs (18, 33). Il n’y
a pas de traltement chirurgical satisfaisant de 1'anisme
(25, 42, 45). Au contraire, quelques techniques chirurgicales
donnent régulidrement de bons résultats fonctionmels &
cendition d’une sélection trés rigoureuse des indications :
cure de rectocéle pour constipation (25,34) ; rectopexie pour
incontinence dite « idiopathique » {18, 30, 33, 35), pour
SUSR sans constipation associée (18, 31, 33, 46), ou pour
sensation d’évacuation incompléte avec intussusception asso-
ciée & une entéroctle (35); intervention de réduction du
volume rectal {type Delorme interne) pour prolapsus interne
avec constipation (44, 47).

INDICATIONS DE LA DEFECOGRAPHIE

Les indications de la défécographie en 1991 doivent, en
T’état actuel des connaissances ¢t sauf travaux de recherche,
se restreindre aux situations ol ¢lle s’avére réellement utile.
Elle ne devrait plus &tre un « examen de dépistage chez
le constipg & Ia recherche d’anomalies pouvant étre Ia cause
ou la conséquence d’une constipation terminale » (29). La
défécographie est peu contributive (40) et ne devrait avoir
que de rares indications dans 'exploration de douleurs ano-
périnéales chroniques inexpliquées. Elle est, an contraire,
indiquée dans I'exploration d’une constipation, d'une
incontinence dite « idiopathique » ou d’un SUSR (4), mais
ne s’avére réellement utile qu'aprés les explorations fonc-
tionnelles et surtount aprés I"échec des traitements médicanx,
lorsque ces troubles sont sévéres, justifiant le recours éven-
tuel 4 un traitement chirurgical, La nécessité d'une démarche
clinique optimale impose en effet, au vu du grand nombre
d’inconnues qui persistent dans la pathologie pelvi-rectale,
que chaque examen complémentaire débouche non pas sur
un diagnostic, mais sur une orientation thérapeutique spé-
cifique efficace. Or les possibilités thérapeutiques sont, a
Pexception de la rééducation et de certaines techniques
chirurgicales, relativement limitées et univogues. La défé-
cographie n’est d'ancune utilité 3 I’étape médicale de la
prise en charge d’une constipation, d’une incontinence ou
d’un SUSR, sauf peut-&tre pour Ia confirmation du dia-
gnostic électromyographique d’anisme. L’anamnése,
I’examen clinique et la rectoscopie permettent une approche
diagnostique suffisante pour I'essai d*un traitement médical
symptomatique. En cas d’échec, les explorations fonction-
nelles (MAR et EMG) sont indiquées 4 la recherche d'une
myopathie de dénervation ou d*un anisme dont le traite-
ment repose sur la rééducation. Le diagnostic électromyo-
graphique d’anisme mérite probablement une confronta-
tion défécographique avant mise en route de Ia rééducation.

La persistance de troubles sévéres pour lesquels ces
mesures médicales échouent pose la question d*une sanc-
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tion chirurgicale. Lorsqu’il n’existe pas de contre-indication
générale & la chirurgie, un bilan exhaustif doit &re réalisé
comportant outre MAR et EMG, défécographie, tesis
d'expulsion et de continence, et TTC (45). La coexistence
fréquente de multiples anomalies structurales et fonction-
nelles, tant coliques qu’zno-rectales et périnéales (25, 48),
impose de ne jamais porter une indication opératoire sur
les seuls critéres défécographiques. La cure chirurgicale d’une
rectocéle n'aura que de pidtres résuftats sur une constipa-
tion si I'on néglige un anisme ou une constipation de transit
associés. Ce bilan exhaustif & pour objectif de faire la part
des choses, de récuser ou de retenir 'indication opératoire,
et de choisir 1a lechnique chirurgicale appropriée. L’indica-
tion d’un traitement chirurgical et le choix de la technique
appropriée restent cependant difficiles a 1'échelon individuel,
méme guidés par cet arsenal d’examens complémentaircs
{23,-41). De mé&me, la valeur de ces examens dans la pré-
diction du résultai post-opératoire reste imprécise (25). Dans
le cadre de ce bilan, la défécographie permet : #) la réalisa-
tion d*un bilan anatomique précic des anomalies structu-
rales du périnée et de 'ang-rectum & corriger : TSR et enté-
roctle; b) associée aux explorations fonctionnelles
ano-rectales, la réalisation d'un bilan fonctionnel de iz
vidange rectale permetiant de contre-indiquer certains gestes
chirurgicaux : une mauvaise vidange rectale a la défécogra-
phie permet de prédire un mauvais résultat fonctionnel de
la rectopexie (32, 46); un anisme n’a pas de sanction chirur-
gicale satisfaisante (25, 42, 45); et ¢) de disposer, pour les
suites de I'intervention chirurgicale, d'un document médi-
colégal de référence auquel pourra &tre confrontée une défé-
cographie post-opératoire si les troubles initiaux persistent.

REFERENCES

1, MaHIBU P, PamvgoT J, Boosrr P. Defecography. 1 — Des-
cription of a new procedure and results in normal patients.
Gastraintest Radiol 1984,9:247-51.

2. Mameu P, Pemvoot J, Bopart P. Defecography. 11 — Contri-
bution to the diagnosis of defecation disorders. Gastroin-
test Radiol 1984;9:253-61.

3. SmorvoN PJ, McHuoE 8, DiaMant NE, SoMers S, StE-
VENSON QW, Defecography in normal volunteers: results
and implicatlons. Gut 1989;30:1737249,

4. ExperG O, Magmu PHG, Bartram CI, Puon: V. Defeco-

. graphy: dynamic radiological imaging in proctology. Gas-
troenterclogy Int 1990;3:63-9.

5. Bartram Cl, TurNBULL OK, LENNARD-JoNEs JE, Evacuation
proctography: an mvesngation of rectal expulsion in 20
subjects withoul defecatory disturbance. Gastrointest Radiol
1988, 73:72-80.

6. FELT-BERsMA RIF, Lute WJ, JansseN JIW, Meuwissen SGM.
Defecography In patients with anorectal disorders. Which
findings are clinically relevant? Dis Colon Rectum
1990,33:277-84,

7. Sxomorowska FE, HENRICHSEN S, CHRISTIANSEX J, HEGEDUS V.
Videodefaecopraphy ¢ombined with measurement of the
‘enorectal angle and of perineal descemt. Acte Radiol
1987;28:559-62.

8. GoBr R, Encewsmoven JV, ScmouteNy H, Barmen C,
Stassen C. Anorectal function: defecographic measurement
in asymptomatic subjects. Radlology 1989‘.'73 137-41.

9. Pennmnckx F, Desruyns C, Lestarn B, KERrREMaNS R.
Observer variation in the radiclogical measurement of the
anorectal angle. it J Colorect Dis 1990;5:94-7,

10. FERRANTE SL, Perry RE, ScmrEmanx JS, CHENG SC,
Frick MP. The reproductibility of measuring the anorectal
angle in defecography. Dis Colon Rectum 1991.34:51-5.



788

11.

12,

13.

14,
15,

16.

17,

18,

19,

21

22,

23.

Com R. Anorectal function in patients with defecation disor-
ders and asymptomatic subjects: evaluation with defeco-
graphy. Radiology 1990;174:121-3.

TurneuLL GK, BarTrax ClI, Lennarp-Jones JE. Radiologic
studies of rectal evacuation in adulis with idiopathic consti-
pation. Dis Colon Rectim 1988;31:190-7.

Wap A, Carvana BJ, Fremiawis MG, Bauvman DH,
Hinps JP. Contributions of evacuation prociography and
ancrectal manometry to evaluation of adufts with consti-
paton and defecatory difficulty. Dig Dis Sei 1990;35:481-7.

Bartoro DCC, BartrAaM C1, ExeERG O, ¢f al. Prociography.
Int J Colorect Dis 1988;3:67-89.

Bartoro DCC, REaAD NW, JARRATT JA, REaAp MG, Don-
NELLY TC, Jounson AG. Differences in anal sphincter fune-
tion end climical presentation in patients with pelvic floar
descent. Guastroenterology 1983;85:68-75.

Barroro DCC, Rop AM, Vg J, MorTENSEN NI MceC.
Evacuation proctography in obstructed defescation and rectal
intussusceplion, Br J Surg 1985;72:8111-6.

Reap NW, Tmaus JM, BarrELD LJ, Donnsiry TC, Baw-
MisTER. JJ. Impairment of defecation in young women with
severe comstipation. Gastroenterofogy 1986:90:53-60.

McCuE JL, Taomsor JPS. Rectopexy for internal rectal intus-
susceplion. Br J Surg 1990;77:632-4.

Horrman M1, Kopwer 1J, Fry RD, Internal intussusception
of the rectum. Diagnhosis and surgical management, Dis
Colon Rectum 1984,27:435-41,

WExXNER 3D, MarcHETTI F, Saranca VD, Coagepoa C,
JAoELMAN DG. Neurophysiologic assessment of the anal
sphincters. Dis Colon Rectum 1991:34:606-12.

Pesry RE, PEmsertON JH, Lircey WL, [s there a role for
electromyography in the diagnosis of the « non-relaxing
puborectalis syndrome »? (abstr,) Dis Colon Rectum
1991;34:P5,

Ferr-BersMa RIF, Stamers RLM, Janssen JTWM, Visaer SL,
MeuwsseN S3GM. The external anal sphincter. Relationship
between snal manometry and anal electromyography and
its clinical relevance, Dis Colorn Rectum 1989;32:112-6.

WHiTRHEAD WE, CroweLll MD, Scruster MM. Functional
disorders of the anus and rectum. Semin Gastrointest Dis
1990;7:74-84.

. MiLLer R, DutHie GS, BartoLo DCC, Roe AM, Locke-

Eoumunns J, MoORTENSEN NI McC. Anismus In patients with
normal and slow (ransit constipation. Br J Surg
1991;78:690-2,

. Coremans GE., 3Surgical aspects of severe chronic non-

Hirschprung constipation. Hepatogastroenterology
1990;37:588-95.

. VANHEUVERZWYN R, VaN WyuesrscH T, MeLanage M, Dive C.

Chronic idiopathic constipation with outlet obstruction.
Hepatogastroenterofogy 1990;37:585-7.

. Jones PN, Losowsxx DZ, Swasg M, Pata MRC, Hseney

MM. Is paradoxical contraction of puborecialis muscle of
functional importance? Dis Colon Rectum 1987:30:667-70.

. Womack NR, Wnoraus NS, HouureLo JHM, Morzrison JF,

Sowprmns KC. New method for the dynamic assessment of
anorectal functon in constipation. Br J Sury 1985;72:994-8,

. CHAUSSADE S5, ATIENzZA P, BerETTA O. Méthodes d’explora-

tions fonctionnelles dans la constipation chronique de
*adulie. Gastroenterol Clin Biol 1990;14:163-70.

30,

35.

32.

33

34,
35,

36.

37.

38.

39.

41.

42,

45.

47,

4B.

B. J. DENIS ET AL.

Lemun PA, Movon I, Cioarec D, LEBoraNE J. Les troubles
de la foncrion anorectale aprés rectopexie ont-ls une inci-
dence sur la prise en charge actuelle du syndrome du pro-
lapsus rectal 7 Gasiroenterel Ciln Biof 1990;74:325-7.

Gom R, Baeten C. Rectal intussusception and rectal prolapse:
detection and postoperative evaluation with defecography.
Ruadiclogy 1990:174:124-6.

OrxoM WJ, Barroro DCC, MLer R, MorTENSEN NJ McC,
Roe AM. Rectopexy §s an Ineffective treatment for obs-
tructed defecation. Dis Colon Rectum 1991;34:41-6,

SareEs JC, ARNAUD A, JoLy A, SIELEZNEFR 1. La procidence
interne du rectum. Possibilités thérapeutiques, & propos de
47 patlents. Gastroenterol Clin Biol 1991;15:124-9,

Sartes JC, ARNAUD A, SeLEeNEFF I, OuvieEr S. Endorectal
repair of rectocele, Inr J Colorect Dis 198%:4:167-71.

Kruyr RH, DeELpMaRRE JBVM, Gooszen HG, Vocsl HI.
Selection of patients with internal intussusception of the
rectum for posterior rectopexy. Br J Surg 1950;77:1183-4,

Kuoeers HC, ScHREVE RH, HoepEMARERS HTC. Diaghosis
of functional disorders of defecation causing the solitary
recial ulcer syndrome. Dis Colon Rectum 1986;29:126-9,

Macxre EY, Manton Muos JO, Parks TG, The investiga-
tion of anorectal dysfunction in the solitary rectal ulcer
syndrome. fnt J Colorect Dis 199);5:214.

Womack NR, WiLtiams NS, HoivmeLo JHM, Momrrison JF.
Anorectal function in the solitary rectal ufcer syndrome.
Dis Colen Rectum 1987;30:319-23.

Gort R, Baeren C, ArenDs JW. Solitary rectal ulcer syndrome:
findings ar barium enema study and defecography. Radio-
logy 1988;168:303-6.

. Koopers HC, Strox SP. Diagnosis of disturbances of conti-

nence and defecation. Dis Colon Rectum 1984;27:658-62.
Beerman IR, Manvkmic DH, Harris MS. Streamlining the
management of defecation disorders, Dis Colon Rectum
1990;33:778-85.
PeuberTON JH. Anorectal and pelvic floor disorders: putting
physiology into practice. J Gastroenierol Hepatol 1990;5
fsuppd 1):127-43.

. Vworte I, SirrounHis L, LepLANC S, ef 4l La rééducation

par biofeedback at-elle une place dans fe traitement du
syndrome de Puleére solitaire du recium? Gastroenferol
Clin Biol 1990;14:405-6.

. BeErMax IR, Harnis MS, RaseLsr MB. Delorme’s transrectal

excision for internal rectal prolapse. Patient selecticn, tech-
nique, and thres-year follow-up. Dis Colon Rectum
1950,332:573-80,

Pennmickx F, Lestar B, Kerremans R. Surgery for tonsti-
pation: irrational things for desperate people? Hepatogas-
troenterology 1990:37:580-4,

. PINLAY IG, BarTRaM Cl1, Nicroitrs RY. Can videoproctography

and anorectal physiology predict outcome after rectopexy
for the solitary rectal ulcer syndrome (SRUS)? fabsir), Gut
1987;28:A 1361.

Berman IR, Harris MS, LsaosTT IT. Rectal reservair reduc-
ton procedures for internal rectal prolapse. Dis Colon
Rectum 1987,30:765-71.

SmoursR P, Keigriey MRB. Changes in colorectal function
in severe idiopathic chromic constipation. Gesiroenterology
1986;90:414-20,




