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Quelles sont les indications de la ddfdcographie en 1991? 
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L'étude de Ia constipation terminale et des troubles de la 
statique rectale (TSR) a béntficié d'un intérêt récent crois- 
m t ,  parallèle aux progrés réalisés dans les techniques d'explo- 
ration fonctionnelle et morphologique de l'ano-rectum. 

Le nombre d'articles parus rkcemrnent dans la littéra- 
ture internationdc tho igne  de i'intér&t suscité par la défé- 
cographie, considerie frkquemment comme un examen de 
routine. Decrite initiaiement par Burhenne en 1964, l'uüii- 
sation de la dkfécographie ou proctographie dynamique ne 
s'est largement rkpandue qu'après 1984 avec les travaux 
de Mahieu (1, 2). De trés nombreux auteurs ont ensuite 
pubfit Ics rbsultats obtenus dans l'exploration de diverses 
pathologies pslvi-rectaleri, et ont permis de lever une partie 
du mysttrc qui entourait m troubles. Ce n'est que récem- 
ment que l'exploration de sujets temoins asymptomatiques 
a permis de remettre en cause ce qui semblait acquis, de 
mesurer la distance qui reste A parcourir avant d'atteindre 
une parfaite c o m p ~ i o n  de la phy&iogie et de îa patho- 
logie pelvi-rectale, et de p M e r  1~ atouts mais aussi les 
limites de cet examen. 

TECHNIQUE, NIXRP~TATION, 
ET VALEUR DIAGNOSTIQUE 
DE LA DÉFBCOGRAPHIE 

La technique de rbalisation de la dtftoographie et les 
méthodw de mesm des paranhm ttudiCs d W  mcore 
d'une standardisation insuffisante (3). Quclques règles de 
rédkation semblent cependant importantes : pâte barytCt 
de consistance épahse; position assise; rcptrage du canai 
anal; clichés de profil; &rigraphie ou m t r a n m t  vidb 
en poussée m m e  en fin d'tvmmtion; envirumement 
propice 4 une ambiana détendue (4). La mesure de l'angle 
ano-rectal (AAR) pposttrieur (angle forme entre un axe tan- 
gent & la face pmtCrieure du ractum àistai ct l'axe du canal 
anal) semble préfirable mile & l'BAR central (forme 
entre l'axe central de I'amgwIe mde  et cdui du canai 
anal) (1. 5, 4). La position de la jonction mo-rectale pour 
le calcul de la descente pbinéaie @P) M t  &rc estimée 
par rapport au plan des t u W *  ischiatiqucs qui est facile 
a identifier et correspond au plan utilist comme réftrmce 
Iors de l'examen clinique (3, 5). 

.Tir& d : M. A. m w ,  I ' h s e  ci-dasus. 

L3intér&t des mesures réahéa sur les clichks de d é f b -  
graphie s'avère discutable. La reproductibilite de la m u r e  
de l'AAR lors de deux examens successifs chez un même 
patient egt acceptabIe; celle de la DP est mauvaise O. Ces 
deux mesures souffrent d'une variabilité interobsewateur 
wnsidérabie (8-10). Eiies ne sont pas s u f f m e n t  fiables 
pour permettre Ia comparaison de données provenant de 
différents opérateurs (9). Toutes deux présentent une très 
grande variabilite interindividuelle physiologique, tant au 
repos qu'à I'effort de paussée (3, 5 ,  8), avec net recouvrk 
ment des valeurs observées chez des sujets asymptomati- 
ques et chez des patients (6, 7, 11-13). valeurs obte 
nues au sein de g r o u p  pathologiques sont tria divergentes 
d'une serie A l'autre (2. 6. 7 ,  11-17), Enfin, il n'y a pas 
de coméIation entre I'AAR et les tests fonctionnels dans 
l'incontinence (6). La mesure prprécise de l'AAR n'ayant pas 
de conséquence pratique, son estimation approximative 
semble largement suffmte (4, 6, 12, 14). L'intérêt de la 
d b i n a t i o n  chîffrée précise de la DP semble nul en 
l'absence de seuil pztthologique unimdlment reconnu (12) 
(DP moyennes observées chez des sujets asymptomatiques 
variant entre 2 cm (3, 15) et 4,5 cm (7)). 

Les apportg diagnostiques effectifs de Ia dkfécographie 
se limitent quelques situations précises. Cet examen met 
de déceler 2 types d'anomalies de l'ano-rectum et du plan- 
cher pelvien pouvant e s t e r  sans lien obligatoire de cause 
A effet : d'une part. des anomaiies structurales, statiques 
et/ou ciymmiqua, et d'autre part, des anomdies fonction- 
neiies de la vidange r&& ou de la continence. La déféco- 
graphie est sans conteste l'examen de référence pour la 
dktection des anomalies structurales que sont les TSR sans 
prolapsus extériorisé. Cependant, eHe ne s'avère supérieure 
A la clinique que dans les romes mineures dont le carac- 
tère pathologique est douteux. Le diagnostic positif d'une 
volumineuse rectodle est clinique. L'appréciation clinique 
de l'existence d'un syndrome du périnée descendant (DPS) 
est tout A fait suffisante, méme si elle est plus approxima- 
tive et sous-estime ItabitueItement le degré de DPS par rap- 
pprt A la mesure radIologique (51, Seuls les prolapsus 
internes sont de diagnostic clinique et endoscopique plus 
difficile et peuvent benéficier de l'aide diagnostique de la 
dtfbcographie (1 8, 19). L'anisme est la seule anomalie fonc- 
tionneI1e de Ia vidange rectale dont le diagnostic peut être 
dtftcographique. Ses criteres diagnostiques devtaient être, 
essentiellement, l'existence d'une vidange rectale faible ou 
nulle en fin d'examen, associte ou non A une absence 
d'ouverture de I'AAR A la poussée (3, 11, 12). Cependant, 
eu dgard A l'Irradiation occasionnk par la dtfécographie, 
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à Ia rneilicure sensibilité de J'dectromyograpbie @MG) (20) 
qui posshlc une m e n t e  valeur prtdictive négative (21), 
et au fait que le traitement progosi est fondé sur la réédu- 
cation guidée par k manornétrie anorectale (MAR), il est 
préférabfe de d h c t m  un m i m e  par MAR couplée A un 
EMU (6, 22,23). L'excellente m u i b i l i ~  de I'EMG a, pour 
coroiidre, une ~pkifkitté insuffsante (21). Les critéres opti- 
maux du diagnodc d'anisme ne sont pas encore parfaite- 
ment d6finis, mais ii m b I e  pour l'instmt nécessaire de 
confirmer le diagnostic électromyographique p r  l'existence 
d'une Cvacuation rectaie incomplttc é h dbfécographie 
(20, 24). L'impossibilité d'expulser un ballonnet rempli de 
50 ml d'eau pourrait peut-être r e m p h  cc critère radio- 
logique ct permettre d'éviter le recours A la défh~raphie .  

CONTlUBUTION EFFECTIVE 
RE LA DÉFÉCOGRAPHIE A LA PRISE 
EN CHARGE DES TROUBLES PELVI-RECTAUX 

L'évahiation & apports de la défécographie dafis la prise 
en charge des troubles pelvi-rcckux demande de répondre 
à 3 qudons prtalabb : 

- Quels sont les ta- clin- q t i M e s  d'&tre ca& 
par les anomalb dW&s 1 la défécographk? 

Quatre tableaux cüniqua peuvent se rencontm (les asso- 
ciations sont possibles) : a) la constipation qu'il s'agisse 
de defécations rares et espaoées et/ou & dysehksie avec 
défécations diffides, efforts de poude excessifs, prolongCs 
et itératifs, sensations d'évacuation incomplète, de blocage 
ou de corps étranger, manœuvres digitales i n t m d e s  ou 
intra-vaginales, b) l'incontinence f u e ,  c)  le syndrome de 
I'ulc&e solitaire du rectum (SUSR) ou syndrome du pro- 
lapsus muqueux a n o d ,  d) et les douleurs ano-pkinéah 
chroniques. 

- Quels son1 k-s liens de cmsaiité &ablis entre les annrn~ 
lier détectées par la &$hgmphie et ces tabieaux cliniques? 

Malheureusement, la corrélation entre anomalies dkfé- 
cographiqucs a sigues cliniques est loin d'être idéale, et 
la signification réelle dei anomalies radiologiques dans la 
géntse de ces t r w b k  pelvi-rectaux reste à déterminer avec 
précision (14, 25). 

II 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 
constî~tion terminaie peut engendrer un ralentissement du 
transit colique (17, 26). De même, des anomalies structu- 
rales ou fonctimneiles anorecides ont &t observées chez 
 ES patimts A temps de transit colique (TTC) allongé ou 
non (12, 13, 25). La signification pathologique -se de 
l'anisme n'est pas encore bien dtfinie. L'incidence réelle 
de l'absence paradoxale de relaxation de l'appareil sphinc- 
térien strié au cours de la ddftcation est mal connue, pou- " 
vant attddre 17 p. 100 (17) chez des sujets asymptomati- 
ques, 48 p. 100 chez d a  patienta porteurs d'algies anales 
essentieues sans troubles de la àéfhtion (27), et 100 p. 100 
dans certaines séries de sujets constipés (28). Cette (< ano- 
malie )i n'est donc pas toujours symptomatique, et 
lorsqu'elle l'est, la symptômes oecasionnés ne sont pas 
toujours de type dyxMique. -, l ' W o n  d'une 
constipation terminale avec un anisme audentifik par Eh40 

et défhgraphie permet probablement d'incriminw ce der- 
nier dans la génèse des troubles dy8ché8iques. La respon- 
sabilitd des T'SR dans In génèse d'une constipation termi- 
nale est loin d'être formelle, Une proportion importante 
d a  TSR est en fait paraphysiologique (1, 4) ou con&quence 
d'une constipation (29). Plusieurs argumenh plaident en 
faveur de cette thBorie : le grand nombre de TSR observés 
chez les sujets asymptomatiques (3, 5 ,  8, 12, 13) ; les résul- 
tats contradictoires d'une série h l'autre concernant I'aug- 
mentation de fréquence d a  TSR chez les sujets constipés 
par rapport aux tcmoins (1 1-14) ; l'absence de corréIation 
entre la prdsence d'une rec tode ou d'un prolapsus interne 
et I'existena d'une faible vidange rectale (13); et, I'm&lio- 
ration Inconstante des moublw dyschésiques aprés correc- 
tion anatomique chirurgicale d'un prolapsus interne 
(18, 30-33), Seuls, tertains TSR érolués peuvent 6tre consi- 
dérts comme responsables de la pérennisation de troubles 
dyschésiques. une rectocéle m peut être incriminée que 
si l'euiamnéae retrouve une sensation d'évacuation rectale 
incompihte avec défécation en 2 temps améliorée par cies 
manmvres digitdes intravaginal~, et si 1a défbgraphie 
montre un volumineux sac herniaire ne se vidant pas en 
fin d'évacuation (14, 34). Des sensations & blocage, de 
corps etranger, d'évacuation incomplhe, avec manœuvra 
digitales i n t r a - a  sont souvent attribules un prolapsus 
interne. La -ce cKicasionnelie de ces symptdmn agés 
correction anatomique du gtolapsus interne par rectopcxk 
remet en cause wtte re~ponsabiiitt (14, 18, 31, 33, 35). Au 
contraire. l'existenw d'une entérode peut bue considCrte 
comme un facteur déterminant dam la gtaésc de scnsa- 
tions d'évacuations incomplètes (35). 

Les TSB sont frkquenh dans l'incontinence fecale dite 
(< idiopathique », mais certains auteurs n'observent pas de 
diffbence significative par rapport aux sujets tsntrôles. 
N. R. Womack (in 14), par acmple, a observé une inci- 
dence comparable de rectwtlw entre sujets témoins, sujets 
constipés et sujets incontinents. il a, en revanche, noté une 
augmentation significative de la frbxuence et du degr6 des 
ï n ~ u s c t p t i o n ~  chez les incontinents par rapport aux 
contr&Ies et aux constipis, L'existence d'un DPS n'at 
un argument formel en  faveur d'une incontinenoc par myo- 
pathie de dénervation puisque des sujets continents peu- 
vent présenter un DPS de degr& similaire (15). 

La plupart dcs auteurs s'accordent pour incriminer 
I'anisme et/ou b prolapsus rectaux sous toutes leurs Formes 
dans la génése du SUSR (14, 539). - Si les TSR et I'anisme peuvent oceafionner des douleurs 
ano-phinBales dmniques. les rkultats de la dtficographie 
dans i'explaration de ces troubles sont décevants (40). 

Ces constatations montrent qu'il ne, faut probablement 
pas se fier aux rhultats de la dtfbgraphie si ceux-ci ne 
sont pas eri accord avec Ics données de l'an- et de 
l'examen clinique (41), 

. - - Les traitements efficaces sont maheureusement encore 
crés peu nombreux. Les indications chirurgicales sont rares, 
ne concernant que certains cas très sélectionnés et seule- 
ment aprk échec d'un traitement médical bien conduit pro- 
longt de plusieurs mois (41). Le traitement médical est 
symptomatique, relativement univoque quels que soient les 
troubla fonctionneis et Iw anomalies structurales dkcelb. 
Seuls ['anisme (23, 26, 41, 42), l'incmtinence fbcale dite 
( 4  idiopathique ip (421, et peutëtre le SUSR (43) peuvent 



bénéficier d'un traitement plus spécifique par rééducation 
guidée par la MAR. h techiques chirurgical- propo- 
sées sont multiples, encore mai difites. Leurs indications 
et leurs résultats dépendent autant dcs anomrrlies structu- 
rales que des troubles fonctionnels initiaux. En effet, les 
défécographies post-opératoires montrent dans la majorité 
dts cas une correction anatomique 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 dtprndent la fois des symptdmw initiaux et du type 
d'intervention rkalisée (18, 3 1-33, 35). Les techniques de 
rectopede donnent souvent de mauvais rbuitats fonction- 
nds lorsqu'elIes sont rkalisees dans un contexte de consti- 
pation (18, 25, 30. 32, 33) ou de douleurs (18, 33). 11 n'y 
a pas de traitement chirurgical satisfairsant de l'anime 
(25, 42, 45). Au contraire, queIques mhiques chhrgiwlcs 
donnent régulikcment de bons résuitam fonctionnels A 
condition d'um ritlecrion trés rigoureuse des indications : 
cure de &le pour constipation (25,34); rectopwcie pour 
incontinence dite ec idiopathique » (18, 30, 33, 35), pour 
SUSR sans constipation associée (18, 31, 33, 46), ou pour 
d o n  d ' t v d o n  incompléte avec innimsception aiso- 
ci4e B une enttroaé1e (35); intervention de réduction du 
volume rectal (typ M m e  interne) p u r  prolapsus interne 
a m  constipation (44, 47). 

Les indications de la dtfécographie en 1991 doivent, en 
i'état actuel des connaissanas a sauf VBYIWL de rechmhe, 
se restreindre aux situations oh elle s'avke réellement utile. 
Elle ne devrait plus Btrs un u mamen de dépistage chez 
le constipi la recherche d'anomalies pwvmt être h muse 
ou la conséquence d'une constipdon m i d e  » (29). La 
défécographie cst peu contributive (40) et ne devrait avoir 
que de rares i d d o n s  dans l'exploration de douleurs aao- 
périnéales chroniques inexpliquées. EIle est, au contraire, 
indiquée dans I'explmtion d'une constipation, d'une 
incontinence dite u idiopathique ip ou d'un WSR (4), mais 
ne s'a* réellement utile qu'aprts les explorations fonc- 
tionnelia et surtaut après l'échec des traitements m6diwux, 
lorsque ces troubles sont skvèrts, justifiant le recours éven- 
tuel P un traitement chirurgieai. La nécessité d'une demarche 
clinique o p t h d e  impose en effet, au vu du grand nombre 
d'inconnues qui persistent dans la pathologie p c l v i - W C ,  
que chaque examen cornplémentdre débouche non pas sur 
un diagnostic, mais sur une orientation thérapeutique spé- 
cifique efficace. Or les possibiiitts thérapeutiques sont, A 
I'exception de la rékducation et de certaines techniques 
chirurgicales, relativement limitées et univoques. La défP 
cographie n'est d'aucune utilité h l'étape méciidt de la 
prise en charge d'une constipation. d'une incontinence ou 
d'un SUSR, sauf peut-etre pour la conf"1ïmation du dh-  
gnostic tlcctromyographique d'anisme. L'anamnése, 
l'examen clinique et la mtowopie permettent une approche 
diagnostique suffisante pour l'essai d'un traitement médical 
symptomatique. En cas d'échec, les expIorations fonction- 
nelles (MAR et EMG) sont indiquées à la recherche d'une 
myopathie de dtnmation ou d'un anisme dont le traite- 
ment repose sur la rtéducation. Le diagnostic Bectromyo- 
graphique d'mime mérite probablement une confronta- 
tion dtfécographiqut avant mise en route de In rééducation. 

La p d m ?  de troubles stvtres pour Iesquels ces 
mesures médicales tchoucnt pose la question d'une sanc- 

tion chirurgicale. Lorsqu'il n'existe pas de contre-indidon 
gknérale A la chirurgie, un bilan exhaustif doit être réalise 
comportant outre MAR et EMG, défécographie, tests 
d'expulsion et de continence, et IITC (45). La coexistence 
fréquente de multipks anomalies structurales et fonction- 
nellw, tant coliques quam*cft2lles et PQinkaIe~ (25, 48), 
impose de ne jamais porter une indication opbatoire sur 
les seuis cri- défbgmphiques. La cure chirurgicsle d'une 
rectocèle n'aura que de piètres rksuItats sur une constipa- 
tion si l'on négIige un anisme ou une constipation de transit 
associés. Ce bilan exhaustif a pour objectif de faire la part 
des choses, de récuser ou de retenir l'indication opératoire, 
et de choisir la technique chirurgicale appropriée. L'indica- 
tion d'un traitement chirurgical et le choix de la technique 
approprié¢ restent cependant difficiles B l'echdm individuel, 
même guidds par cet arsenal d'examens complémentaires 
(25, 41). De: meme, la valeur de m examens dans la pr&- 
diction du résultat postoperatoire =te irnpréck (25). Dans 
le cadre de ce biian, la déPBcographie permet : a )  la rédisa- 
tion d'un bilan anatomique précis des anomaiie stnictu- 
ralcs du périnée a de I'ano-rectum h corriger : TSR et enté- 
rockle; b)  associée aux explorations fonctionnelles 
ano-rectales. la réalisation d'un bilan fonctionnel de b 
vidange rectale permettant de contmindiquer certains gestes 
chirurgicaux : une mauvaise vidange rectale h la dkfkcogra- 
phie permet de prédire un mauvais résultat fonctionnel de 
la mmpexit (32. 46); un anisme n'a pas de sanction chirur- 
gicale d s f h t e  (25, 42. 45); et c) de disposer, pour les 
suites de i'intcrvention chirurgicale, d'un document médi- 
dégai de référtnce auquel pourra &tre wnfrontee une &f& 
cogrephic post-optrdoire s i  les troubles initiaux persistent. 
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