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Le prof conseille le site www.proktos.com à destination du grand public et des médecins.
I. Anatomie

· Rectum
Le rectum est situé entre le côlon en haut et l'anus en bas. Il s'agit d'un cylindre de 15 à 18 cm de long qui constitue la portion terminale du tube digestif.

Son diamètre est variable : il est étroit au niveau de sa jonction avec le côlon sigmoïde, plus large ensuite.

Il est en avant d'un plan osseux constitué par le sacrum et le coccyx, et en arrière de l'appareil uro-génital (vessie et prostate chez l'homme, vagin et utérus chez la femme).

· Canal anal
Le canal anal se trouve entre le rectum et la marge anale. Il débute par la ligne pectinée qui constitue la limite entre la muqueuse rectale et le tissu épidermoïde du canal anal. Il mesure 1 ou 2 cm jusqu'à la marge anale.
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Il est entouré par le sphincter interne, situé dans la muqueuse de la marge anale et par le sphincter externe, plus profond, qui est un muscle strié.

II. Interrogatoire

A l'interrogatoire, on recherche des signes fonctionnels qui vont être différents selon la localisation de la pathologie (rectale ou anale).

Pour les pathologies rectales, il y a deux grands types de signes fonctionnels :

· Rectorragies
· Syndrome rectal (ténesme, épreintes et faux besoins).
Pour les pathologies anales, il y a davantage de signes fonctionnels :

· Rectorragies

· Douleurs

· Prurit

· Suintements
· Tuméfaction

a) Rectorragies

C'est l'émission de sang rouge par l'anus. Il faut demander le mode d'apparition, la quantité...

L'examen de 1ère intention est la coloscopie totale pour en connaître l'origine. ++
En présence de rectorragies importantes, de déglobulisation ou d'altération de l'état général, il faut penser à un ulcère gastroduodénal qui saignerait abondamment. Si cela saigne depuis plusieurs mois, ce n'est pas un ulcère.

Le diagnostic différentiel est le méléna (= selles noires avec odeur nauséabonde caractéristique, correspondant à l’émission de sang digéré par l’anus).

b) Syndrome rectal +++
Ce syndrome associe une triade de symptômes :

· Ténesme :

Tension douloureuse (impression d'avoir le rectum plein) et inefficace qui accompagne et suscite des efforts de défécation. 

· Faux besoins : 

Envie impérieuse de déféquer n'aboutissant pas à l'évacuation de déjections.

Le ténesme fait davantage référence à la douleur tandis que le faux besoin désigne le fait d’aller à la selle sans émettre de selles. 
· Epreintes :

Douleur abdominale souvent pelvienne s'accompagnant d'une contraction douloureuse et répétitive. 

III. Examen clinique 
a) Examen clinique du rectum : le toucher rectal

Le toucher rectal se fait en décubitus dorsal, cuisses fléchies, en demandant au malade de pousser. Chez les patients qui ne peuvent pas se mettre dans cette position, le toucher rectal peut être fait en décubitus latéral.

On introduit avec un doigtier l'index avec une bonne dose de vaseline (1 seul doigt contrairement au toucher vaginal). Puis, cela dépend de ce que l'on cherche. Si on fait un toucher rectal pour une douleur abdominale en suspicion d'appendicite, on ne va pas tester le tonus sphinctérien car cela n’est pas utile. Si on fait un toucher rectal pour des rectorragies, on recherche une lésion.

On palpe les 4 côtés en demandant au patient de pousser, ce qui permet de monter plus haut. Puis, selon ce que l'on cherche, on va évaluer en même temps le tonus et la contraction de l'appareil sphinctérien, la moitié inférieure du rectum, la prostate chez l'homme, le col utérin chez la femme (boule assez dure tout en haut du rectum, touchée du bout des doigts, souvent confondue avec une tumeur rectale surtout chez la femme âgée), le cul-de-sac de Douglas (tout en haut aussi). 

Le toucher rectal permet d’authentifier les rectorragies.
Si on est un homme, et surtout si le patient est une femme, il faut réaliser le toucher rectal en présence d'une tierce personne (infirmière, aide-soignante...). Avant de faire ce geste, il faut s'assurer que le patient a bien compris pourquoi on fait ce geste.

b) Examen clinique de la marge anale

On préfère la position genu-pectorale mais parfois le décubitus latéral gauche car c'est difficile pour les personnes âgées.
Avec les gants, on écarte les fesses, on déplisse l'anus (indolore normalement). Puis on inspecte la marge anale, qui peut être combiné avec un toucher rectal.

Dans cette position, on remonte moins loin qu’au toucher rectal donc c'est surtout pour les pathologies anales.

c) Examen clinique complet

On peut l'orienter selon la pathologie suspectée. 
Il faut rechercher des adénopathies inguinales, évaluer l'état général du patient.
IV. Examens complémentaires

a) Anuscopie 

Elle peut se faire dans le cabinet du gastro-entérologue ou du chirurgien. Il faut une lumière froide que l'on adapte sur le manche de l'anuscope. On met le mandrin à l'intérieur, on introduit l'anuscope avec le mandrin puis une fois que c’est introduit, on retire le mandrin et on regarde. 
Il n'y a pas besoin de préparation ou si on a le temps, un lavement peut être fait. 
L’anuscope permet d’examiner la muqueuse du canal anal et du bas rectum. C'est contre-indiqué en cas de contraction douloureuse. L'examen peut permettre la réalisation d'une biopsie si la lésion est palpable au toucher. 

b) Rectoscopie au tube rigide

Elle peut être pratiquée sans préparation ou après une préparation par mini-lavement. L'examen est limité par la douleur. Il permet d’explorer le rectum jusqu’à la charnière recto-sigmoïdienne. L'appareil est long de 15 à 25 cm et peut permettre la pratique d'une biopsie rectale.

c) Recto-sigmoïdoscopie au tube souple

L'examen est réalisé avec un coloscope et après lavements évacuateurs. Il est limité par la douleur (pas d'anesthésie) et la présence de matières fécales (le lavement n'étant pas une purge par la bouche). Cet examen permet l’exploration du rectum et du sigmoïde.
d) Echoendoscopie

On utilise une sonde d'échographie de section ronde que l'on introduit dans le rectum et le canal anal. Cela permet l’exploration de la paroi rectale, de l’appareil sphinctérien et des organes de voisinage.
On observe une image à 360°.
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Au centre, il y a la sonde. Autour, on trouve le sphincter interne qui est hypoéchogène et autour de celui-ci, on observe une zone hyperéchogène plus large qui est le sphincter externe. 
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Ici, il y a eu rupture latérale gauche du sphincter interne avec un aspect cicatriciel du sphincter externe en regard.
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Sur cette image, on observe un trajet fistuleux entre une cavité d'abcès et la lumière du rectum.

e) Défécographie 

Examen surtout utilisé pour évaluer les prolapsus rectaux ou génitaux. 

On introduit donc un produit de contraste dans le rectum, la vessie ainsi que les annexes et l'utérus chez la femme (hystérographie) puis on prend des clichés radiographiques en demandant au patient de déféquer ou d'uriner dans une petite bassine devant l’appareil de radio.

f) Manométrie

Cela sert à évaluer le tonus sphinctérien, les contractions, le réflexe anal-inhibiteur. La manométrie est surtout utile pour les incontinences.
g) IRM pelvienne

Elle est peu utilisée actuellement car les pathologies de bases sont prises en charge sans IRM. En revanche, pour les prolapsus compliqués, c'est probablement l'avenir et ça remplacera petit à petit la défécographie car quelques IRM peuvent actuellement se faire debout et donner des images dynamiques.

V. Pathologies rectales

Les pathologies sont :

· Tumeurs bénignes : polypes adénomateux, tumeur villeuse
· Tumeurs malignes : adénocarcinomes
· Rectites (inflammations du rectum) :

- Maladies inflammatoires chroniques de l'intestin (MICI) 
- Infectieuses, parasitaires

- Radique 
•   Traumatismes

· Fécalomes
a) Tumeurs bénignes

Cela peut être des tumeurs planes, des polypes sessiles (photo en haut à gauche sur le diaporama) ou pédiculés.

Les polypes sont des lésions pré-cancéreuses. C'est toujours sans douleur, le plus souvent asymptomatique mais pouvant être responsable de rectorragies. Lorsqu'ils sont localisés dans le bas ou le moyen rectum, ils sont accessibles au toucher rectal.

b) Tumeurs malignes

Ce sont des adénocarcinomes (tumeurs issues de la muqueuse) dans 97% des cas. Elles entraînent des signes généraux de tumeurs comme une altération de l'état général (AEG), mais, étant donné leur localisation, elles provoquent des troubles du transit, la triade du syndrome rectal (ténesme, épreinte, faux besoins), des rectorragies avec éventuellement une anémie et une douleur abdominale.

Au toucher rectal, ces tumeurs malignes sont dures (contrairement au polype qui est plus homogène) et elles peuvent saigner au contact. Il est important de repérer le niveau de la tumeur par rapport à la marge anale (car cela influera sur le traitement) : quand on a la tumeur à bout de doigt, on demande au patient de contracter pour repérer le bord supérieur du sphincter. Si on sent la tumeur à bout de doigt, on débutera un traitement par radiothérapie, sinon ça sera la chirurgie d'emblée.

c) Rectites

Ces rectites peuvent être :

· Inflammatoires, on parle alors de Maladies Inflammatoires Chroniques de l'Intestin (MICI) : rectocolite hémorragique ou maladie de Crohn.

· Infectieuses

· Médicamenteuses

· Caustiques
· Radiques (dues à la radiothérapie)

La rectite est une inflammation du rectum qui donne une muqueuse très érythémateuse, saignant au contact avec des fausses membranes. Elles sont responsables de rectorragies, de douleurs, d'anémie et de la triade ténesme/épreinte/faux besoins. 

d) Fécalome

Cela concerne principalement les personnes agées, les personnes en décubitus prolongé, les patients avec des affections neurologiques (diabète très évolué par exemple) et les patients sous médicament neurotrope comme les neuroleptiques.

Cela peut donner une subocclusion et une rétention aiguë d'urine (l'évacuation du fécalome permet la libération de l'urètre et donc la levée de la rétention). Paradoxalement, à côté du syndrome occlusif, il peut y avoir une fausse diarrhée : le côlon cesse d'absorber l'eau et une diarrhée s'écoule autour du fécalome, celui-ci restant en place.

Le diagnostic est fait au toucher rectal.

e) Traumatismes

L'ulcération thermométrique est due à une prise trop fréquente de la température au thermomètre. Cela se voit à tout âge, même chez les bébés. La première chose à demander devant une ulcération à ce niveau est si la personne ne prend pas trop souvent sa température au thermomètre
L'autre traumatisme important est le corps étranger intra-rectal.

VI. Pathologies anales

a) Maladie hémorroïdaire

Il y a deux maladies hémorroïdaires : les hémorroïdes internes et les hémorroïdes externes.

· Hémorroïdes internes 

Elles se situent à la limite ano-rectale. Il s'agit d'une dilatation veineuse sous-muqueuse au niveau de la ligne pectinée. 

La crise hémorroïdaire interne (que l'on appelle la crise hémorroïdaire classique) évolue par intermittence, par période de quelques jours. Elle entraîne des douleurs anales à type de tension ou de brûlures et des rectorragies. Elle est continue, elle change peu par rapport à la défecation.

Elle est responsable d’une procidence anale c'est-à-dire d’un prolapsus de l'anus (appelé autrefois prolapsus muqueux). C'est différent du prolapsus rectal mais c'est difficile de voir la différence. Donc le prolapsus muqueux, la procidence anale et la crise hémorroïdaire désignent la même chose.

Lors d’une crise, on observe la muqueuse qui ressort (prolapsus) dans un contexte oedémateux.

· Hémorroïdes externes = thrombose hémorroïdaire externe 
Elles se situent au niveau de la marge anale. Il s'agit d'une thrombose des veines sous-cutanées du canal anal.

Elle entraîne une douleur brutale, intense et continue qui n'est pas influencée par la défécation. Il y a une tuméfaction bleuâtre au niveau de la zone cutanée lisse. Cela régresse en 2 à 7 jours en l'absence de traitement avec une marisque séquellaire (pas spécifique des thromboses, sorte de bout de peau flasque sur la zone cutanée).
Les patients consultent avant la guérison car cela fait très mal ; le traitement consiste à inciser au bistouri sans anesthésie (à la base, le patient a déjà très mal) puis à appuyer pour faire sortir le caillot. Une fois le caillot sorti, le patient n'a plus mal. On laisse à l'air, on ne suture pas. Il n'y a pas de risque d'infection.

b) Fissure anale

Il s'agit d'une déchirure de la peau en arrière de l'anus ou sur les cotés, souvent provoquée par le passage d'une selle dure. Cela provoque des brûlures intenses au passage des selles suivi d'un intervalle libre de quelques dizaines de minutes ou d’une heure, puis la douleur reprend.

C'est souvent associé à une constipation primitive ou secondaire. Ainsi, la constipation peut être due à la fissure (secondaire) ou bien la constipation (qui entraîne des selles dures) a causé la fissure (primitive).

Elle provoque des rectorragies qui éclaboussent les toilettes (c'est impressionnant mais ce n'est pas forcement un saignement abondant), éventuellement un prurit anal, et elle se situe au niveau de la zone cutanée lisse (marge anale).
La fissure anale est le plus souvent postérieure mais parfois antérieure chez la femme.
A cause de la douleur, on ne peut pas faire de toucher rectal, mais en dehors des crises, on trouvera au toucher rectal un tonus sphinctérien augmenté.

Le traitement consiste à traiter la constipation et à donner des antalgiques et anti-inflammatoires. Cela cicatrise tout seul. En cas de récidive fréquente, on fait une sphincterotomie interne partielle.

c) Fistule anale

Cela débute par une infection des glandes de la paroi rectale, entre le sphincter interne et la muqueuse rectale. Cette infection est due à un petit trajet fistuleux congénital, entre la glande et le rectum, de sorte que des matières fécales vont entrer et infecter les glandes. L'infection est responsable de l'abcès de la marge anale.

d) Abcès de la marge anale

L'abcès de la marge anale a les mêmes caractéristiques que les abcès à d'autres niveaux. Il provoque des douleurs d'intensité croissante, continues, parfois insomniantes et un syndrome infectieux souvent peu important (un peu de fièvre 38°- 38,5°, leucocytes un peu augmentés). Il peut entraîner une constipation et/ou une dysurie. 
L'examen clinique montre une tuméfaction rouge, lisse, tendue et très douloureuse à la palpation. 

Le traitement consiste à inciser au bistouri dans l'abcès sous anesthésie générale. L'intervention dure 10 minutes. On évacue le pus puis on lave. Le méchage (introduction d'une compresse dans l'abcès que l'on garde après l'opération) n'est pas obligatoire car ce n'est pas pratique au niveau la marge anale; on dit aux patients de se laver en faisant des bains de siège après les selles et cela suffit. 

Pendant l'intervention, on en profite pour chercher un éventuel trajet fistuleux. 
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La fistule (complète) va partir du rectum, traverser le sphincter et sortir au niveau cutané.

Tant que le trajet fistuleux n’est pas retrouvé entièrement, cela entraîne des abcès de la marge à répétition.

e) Prurit anal 

Souvent, on ne retrouve pas de cause. On doit cependant rechercher l'oxyurose par le scotch-test (on colle puis décolle un bout de scotch sur la peau pour voir si des oxyures sont présents). 

Les fissures et les abcès peuvent causer des prurits anaux ainsi que les dermatoses.

f) Incontinence anale

Il s'agit d'une perte incontrôlée de gaz et/ou de selles. Il est important de connaître la fréquence des épisodes, le volume des pertes et le mode de survenue (impériosité ou passive). 
On cherche des éventuels prolapsus associés en faisant des défécographies. On vérifie si le sphincter anal n'est pas altéré.

Le traitement, par prothèse, n'est pas efficace.

Un prolapsus est la descente des organes du pelvis par rapport à leur position normale, pouvant aller jusqu'à leur extériorisation. Il existe donc le prolapsus rectal, vésical, utérin ou l'élytrocèle (sortie du cul-de-sac de Douglas par le rectum).

g) Maladies sexuellement transmissibles
Il y a en a principalement deux au niveau de la marge anale, le terrain étant les homosexuels masculins.

· La papillomatose ou condylome (même virus que les condylomes du col utérin chez la femme) aussi appelée « crête de coq » cutanée. Ce sont des lésions planes légèrement bombantes, un peu aphteuses qu’on retrouve sur la muqueuse.

· L'herpès : c'est rarement vésiculaire, il s’agit souvent d’ulcérations douloureuses multiples qui se traitent comme l'herpès classique.

h) Cancer de l'anus

Il s'agit d'un carcinome épidermoïde car il est issu du tissu épidermoïde du canal anal (et non d'une muqueuse comme les adénocarcinomes). 

Alors que le traitement de l'adénocarcinome est l'exérèse, celui du cancer de l'anus est d'abord la radiothérapie.

VII. Cas cliniques

a) Douleurs anales brutales

Mr X., 32 ans, arrive aux urgences à 2h du matin car il a mal à l'anus. La douleur est brutale, intense et continue.

Voir photo diapo 47.

Réponse :

Ce n'est pas un abcès car la douleur de l'abcès est d'installation progressive (débute par une gêne puis devient par la suite insupportable).

Ce n'est pas une fissure car le patient aurait eu mal à 2h du matin en allant à la selle.

La crise hémorroïdaire interne est elle aussi d'installation plus insidieuse, cela n’arrive pas si brutalement.

Il s'agit d'une thrombose hémorroïdaire externe. Il y a les mêmes facteurs de risque que pour les autres thromboses mais dans la population générale sans facteurs de risque, il est possible de faire une thrombose hémorroïdaire externe à 32 ans. 

Les mots-clés à placer pour avoir tous les points sont principalement : Tuméfaction bleutée et survenue brutale.

b) Douleurs anales récidivantes 
Un jeune homme de 22 ans consulte pour la première fois en secteur de proctologie parce qu’il souffre de douleurs anales à type de brûlures depuis 2 mois. C'est le quatrième épisode de cette nature depuis un an mais les précédents avaient évolué de façon spontanément favorable en moins de deux semaines. 
Il se plaint de douleurs intenses, discontinues et majorées par le passage à la selle. Elles s’accompagnent parfois de troubles mictionnels à type de dysurie imposant des efforts parfois importants de poussée.

Il y a aussi une constipation et une appréhension de la défécation. Pas de fièvre ni d’écoulement purulent. 

Diapo 49 à 52.

Réponse :

C'est une fissure anale car la douleur est à type de brûlure, elle est discontinue et majorée par le passage des selles. Il y a une constipation.

L'image montre l'anus avec en bas la fissure anale et au-dessus une marisque oedémateuse (qui deviendra plus petite et flasque après la crise).
c) Rectorrragies
Femme 42 ans consulte pour des rectorragies depuis quelques mois. 
A l'examen, il n'existe aucune altération de l'état général. 
Au toucher rectal : on perçoit facilement une lésion ulcérée et bourgeonnante du bas rectum, dure, hémi-circonférencielle antérieure, débutant à 1-2 cm de la ligne pectinée semble-t-il, soit à 2 cm du sphincter environ en faisant contracter la patiente.

Réponse :

Ce n'est pas une hémorroïde interne car il y a une lésion unique individualisable.

On peut penser à l'herpès car c'est une ulcération bas située mais cela ne persiste pas si longtemps.

L'ulcération exclut l'hypothèse d'une tumeur bénigne.

Il s'agit d'un cancer (adénocarcinome car il touche le rectum). Il n'y a pas forcement d'altération de l'état général. L'argument est la durée des symptômes.

Diapo 58.

Pour confirmer, on fait une rectoscopie (ça permet aussi de chercher une seconde localisation car 10% des cancers colo-rectaux sont plurifocaux) et une biopsie (faisable aussi par anuscopie en consultation).
d) Douleur anale chez une femme enceinte
Mme G, 25 ans et enceinte de 2 mois, vient pour douleur anale évoluant depuis quelques jours. La douleur augmentant progressivement, insomniante et pulsatile. Fièvre 38.2°C

Sur la photo (diapo 61), on voit une tuméfaction rouge, luisante ainsi que du pus.

Réponse :

C'est un abcès. On le met à plat sous anesthésie générale bien qu'elle soit enceinte.

Les femmes enceintes sont plus sujettes aux abcès car leur état leur confère une immunodépression. Elles font également davantage de phlébite et de thrombose hémorroïdaire externe (même mécanisme) après l'accouchement.

e) Brûlures anales
Madame P.R, 85 ans a comme antécédent un carcinome épidermoïde (cancer de l'anus) diagnostiqué en 2000. Le traitement effectué était une radiothérapie externe de 45 Gy délivrée en 4 champs sur 5 semaines et 15 Gy complémentaire de surdosage dans le lit tumoral. Cette attitude était motivée par une lésion ulcéro-infiltrante du canal (uT3 N0 M0) et le mauvais terrain cardiovasculaire (pas d'association chimio-radiothérapique).

Elle a ressenti durant le traitement des brûlures anales permanentes soulagées par l'application topique d'une mousse corticoïdique et régressives à la fin de la période d'irradiation.

En fin de traitement, madame P.R avait été rassurée par le terme de rémission avancé par ses médecins.

Après un intervalle libre de treize mois, des douleurs anales à type de brûlures réapparaissent : initialement post-défécatoires, puis permanentes, elles imposent le recours à des antalgiques de classe III (morphiniques). Les douleurs sont actuellement insomniantes, très intenses et il existe un syndrome rectal discret, des émissions muco-purulentes et des rectorragies fréquentes. L'incontinence fécale est actuellement passive et totale. Les lavements et mousses corticoïques, les topiques hémorroïdaires et les anesthésiques locaux sont inefficaces. 

Réponses :

Il s'agit d'une rectite radique. Mais il faut éliminer en premier une récidive du cancer. 
Le premier épisode est dû directement aux rayons, et le second, après l'intervalle libre, est dû à la mort des cellules à renouvellement lent qui s'aggrave progressivement. Le traitement est la proctectomie (ablation du rectum).

Tout cela est causé par le surdosage en rayon, effectué dans le but d'éviter la récidive car dans ce cas, le traitement aurait été l'amputation abdomino-périnéale (ablation du rectum et du sphincter anal). Elle aurait eu une stomie définitive.

Les stomies sont des abouchements de l'intestin à la peau. Les stomies coliques définitives sont fermées par une pastille recouverte d'un pansement qui permet de mener une vie quasiment normale. La personne effectue un lavement toutes les 48h en injectant de l'eau dans la stomie puis en vidant aux toilettes.  

Sur la photo de la diapo 67, on repère des lésions de rectite, une zone érythémateuse, des fausses membranes et une zone de nécrose qui risque de s'étendre à tout le rectum.

Les diapos 69 et 71 montre une crise hémorroïdaire interne car on observe un prolapsus muqueux avec une muqueuse oedèmateuse. On traite par des anti-inflammatoires.
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