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symptomatologie riche et variée mais pas toujours

spécifique. L'interrogatoire et I'examen clinique consti-
tuent |'élément décisionnel fondamental & la prise en charge du
patient. Pour de nombreux troubles, ils suffisent au diagnostic,
mais parfois, il faut avoir recours & des investigations complé-
mentaires visant & conforter ou affirmer le diagnostic, & éliminer
une dffection associée ou & adopter la meilleure attitude
thérapeutique. Cependant, il faut toujours rester vigilant sur leurs
résultats, et garder & I'esprit leurs limites. On reléve notamment
des problémes de standardisation, de reproductibilité, de varia-
bilité intraindividuelle, interindividuelle et interobservateur, de

| es troubles fonctionnels anorectaux sont fréquents, de
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CONCLUSIONS

sensibilité, de spécificité... Ces explorations, parfois critiquables,
sont-elles utiles 2 Dans une étude prospective de 308 patients,
Wesxner et Marcio [1] montrent que le diagnostic définitif a été
porté sur les seules données de I'interrogatoire et de I'examen
clinique chez 8 % des malades ayant une constipation, 11 % de
ceux ayant une incontinence, et 23 % de ceux ayant des douleurs
rectales rebelles. Aprés investigations complémentaires, le dia-
gnostic a été fait respectivement chez 75 %, 66 %, et 42 %
d’entre eux. On peut donc dire que, malgré leurs imperfections et
si I'on sait rester attentif, les explorations fonctionnelles anorec-
tales peuvent avoir une utilité, au moins dans la compréhension
physiopathologique des troubles, mais pas toujours d'implica-
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tions thérqpeutiques. Nous envisagerons les plus courantes et
verrons leurs intéréts et leurs défauts.

L’échoendoscopie anale

L'échoendoscopie anale offre une visualisation de I'anatomie
du canal andl, et en particulier de I'appareil sphinctérien andl.

Technique et résultats

La plupart des études utilisent une sonde rigide endoanale
Bruel et Kjoer munie d’un transducteur rotatif, dont la fréquence
varie de 5 & 12 MHz, recouverte d’'un céne plastique rigide
échotransparent rempli d’eau dégazée, permettant |'obtention
d'images axiales circonférentielles. La sonde est introduite dans
le rectum, puis retirée progressivement pour visualiser |'appareil
sphinctérien. L'anatomie normale fait apparaitre plusieurs cou-
ches concentriques avec, de dedans en dehors, tout d’abord une
couche hyperéchogéne correspondant & I'interface entre I'eau et
le plan muqueux-sous-muqueuse, puis une couche hypoécho-
géne correspondant au sphincter interne qui est en continuité
avec la musculeuse lisse rectale, puis une fine couche hyperécho-
géne correspondant & I'espace intersphinctérien et & la couche
longitudinale complexe, puis une couche hyperéchogéne repré-
sentant le sphincter externe, et enfin une couche faiblement
échogene représentant les fosses ischiorectales dont 'analyse ne
peut se faire qu’avec des sondes de basse fréquence [2-5]. Le
sphincter externe est plus échogéne chez la femme que chez
I’homme du fait d’une plus grande obliquité des fibres musculai-
res chez celleci [5]. Il forme un anneau symétrique sur toute sa
hauteur chez I'homme, dlors que chez la femme les fibres
musculaires sont orientées vers le bas et I’avant, laissant une zone
hypoéchogéne physiologique dans la partie antérieure et pro-
fonde du muscle. Cette zone est source de la plupart des faux
positifs dans la détection endosonographique des ruptures
sphinctériennes antérieures, a priori d’origine obstétricale chez
la femme. En arriére, le sphincter externe est indissociable du
faisceau puborectal du releveur qui forme une sangle ouverte
vers I'avant. Un défect sphinctérien est défini comme une solution
de continuité dans I'échogénéicité normale du sphincter interne,
hypoéchogéne, et/ou du sphincter externe, hyperéchogéne,
concernant la totalité de I'épaisseur sphinctérienne en cas de
rupture totale ou ne faisant qu’amincir celle-ci en cas de rupture
partielle.

L’endosonographie peut également étre faite par voie endoa-
nale au moyen d’un échoendoscope souple avec une sonde
rotative enrobée d’un ballonnet rempli d’eau [6] ou par voie
vaginale [7-9].

Principales indications

L'INCONTINENCE ANALE

C'est est la principale indication de I'échoendoscopie anale
dans les troubles fonctionnels anorectaux. La détection de

Tableau |. — Ecueils de I'échoendoscopie anale.
Difficulties of anal endosonography.

ruptures sphinctériennes, évidentes cliniquement ou surtout occul-
tes, modifie complétement la prise en charge du patient, surtout si
elles concernent le sphincter externe. Ces lésions peuvent avoir
une origine fraumatique [10] ou postchirurgicale. Le traitement
chirurgical des fistules anales n’est pas seul en cause. L'hémor-
roidectomie peut également engendrer des lésions sphinctérien-
nes [11]. La dilatation anale peut fragmenter le sphincter interne
[12]. En revanche, une sphinctérotomie interne latérale donne
une interruption bien nette [13]. L'endosonographie anale peut
aussi étre utilisée apres échec d’une sphinctéroplastie pour mettre
en évidence un éventuel défect persistant [14].

LA DYSCHESIE ET LES ALGIES PELVIENNES

Ce sont des indications « anecdotiques » par rapport &
I'incontinence.

Variabilité des données

Le tableau | résume la reproductibilité des données. Les
mesures de |'époisseur des sphincters interne et externe ont une
mauvaise reproductibilité intraobservateur avec le méme appa-
reil [15], intraobservateur avec deux appareils différents [16] et
interobservateur avec le méme appareil [16]. Ceci peut expliquer
en partie les observations conflictuelles sur les associations entre
la morphométrie et les fonctions sphinctériennes [16]. De méme,
la variabilité de I'épaisseur des sphincters interne et externe en
fonction de I'dge et du sexe est diversement appréciée selon les
études [15, 17-19]. Dans l'identification des ruptures sphincté-
riennes antérieures, qui sont les plus problématiques, la concor-
dance inferobservateur est médiocre (68 %) [20]. La reproducti-
bilit¢ de I'échoendoscopie dans les mesures sphinctériennes ou
dans la détection d’un défect antérieur est meilleure sur visuali-
sation d’'images dynamiques (vidéocassettes) que d'images
statiques (photographies) [15, 20]. L'échoendoscopie anale est
donc trés « opérateur-dépendante ».

Valeur pathogénique des résultats

La détection d’une rupture sphinctérienne externe par I'exa-
men clinique a une sensibilité de 56 %, une spécificité de 33 %,
une valeur prédictive positive de 71 % et une valeur prédictive
négative de 20 % [21]. L'échoendoscopie anale trouve donc la&
toute sa place et a remplacé |'électromyographie dans cette
indication. Comparée aux données chirurgicales, lorsqu’on
utilise une sonde rigide, sa sensibilit¢ dans la recherche de
lésions du sphincter interne ou externe est proche de 100 %, par
contre sa spécificité est un peu moins bonne, aux alentours de
90 % [14, 20-23]. Ceci est di a un certain nombre de faux
positifs. En effet, les défects du sphincter externe sont de
diagnostic plus difficile que ceux du sphincter interne, et les
ruptures antérieures de diagnostic plus difficile que les postérieu-
res ou latérales, surtout si elles sont situées & la partie haute du

Epaisseur Rupture sphinctérienne
sg)hindérienne
(Sl et/ou SE)
Sl SE postérieure ou latérale  SE antérieure
Analyse technique facile facile assez facile difficile en zone profonde

Reproductibilité

médiocre (15, 16)  bonne (20) bonne (20)

médiocre (20)

S : sphincter interne.
SE : sphincter externe.
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canal anal [20]. Ainsi, un défect antérieur est trouvé & tort dans 5
& 25 % des cas chez des femmes ayant un sphincter intact [20]
(tableau 1). Les faux négatifs sont plus rares [14]. L'utilisation d’un
échoendoscope souple endoanal permet de repérer les ruptures
du sphincter externe avec une sensibilitt de 100 % et une
spécificité de 83 % et celles du sphincter inferne avec une
sensibilité et une spécificité de 100 %, donc des performances
similaires & celles de I'échoendoscope rigide [6]. L'ufilisation
d'une sonde endovaginale permet d’avoir une bonne corrélation
dans les mesures de I'épaisseur du sphincter interne par rapport
a la voie endoanale, bien que cette épaisseur soit sous-estimée
par voie endoanale du fait de la compression sphinctérienne par
la sonde [7]. En revanche, le bénéfice d’une approche transva-
ginale de I'examen échographique dans l'identification des
ruptures sphinctériennes est controversé : elle identifie mal les
ruptures postéro-latérales pour certains auteurs, mais elle est
aussi performante pour d'autres, car il y a une meilleure
visualisation des ruptures antérieures [7-9].

Dans la dyschésie, on peut trouver un sphincter interne
épaissi [24]. L'ulcére solitaire du rectum peut s’associer & un
épaississement de la sous-muqueuse et des sphincters interne et
externe [25]. Une proctalgie fugace peut accompagner une
myopathie du sphincter interne qui apparait échographiquement
épaissi [26].

En conclusion, I'endosonographie ancle est I'examen com-
plémentaire fondamental dans Iinvestigation d’une inconti-
nence. Elle permet de détecter des ruptures sphinctériennes, mais
seules celles du sphincter externe sont accessibles d ce jour & un
traitement chirurgical efficace chez I'incontinent. Elle modifie la
prise en charge des malades incontinents dans 31 % des cas
[15]. Ces ruptures peuvent aussi se détecter chez des malades
continents [10]. Leur histoire naturelle n'est pas encore bien
connue : deviendront-elles toutes symptomatiques avec la durée
du suivi 2

La manométrie anorectale

Lo manométrie anorectale permet I'étude des fonctions
anales (résistives) et rectales (capacitives et de sensibilité).

Technique et résultats

L'enregistrement des pressions anales est obtenu par une
sonde dans le canal ancl, reliée & un circuit d’enregistrement des
pressions. Il y a trois types de sonde : cathéters perfusés (sonde la
plus utilisée), sonde a ballonnets (remplis d’air ou d’eau) et
microcapteurs électroniques. La manométrie peut étre réalisée
dans un centre ou étre ambulatoire (microcapteurs) [27, 28]. On
enregistre la pression de repos au moins aux parties hautes et
basses du canal anal et ses fluctuations éventuelles (ondes lentes
et ultralentes), la longueur de la zone de haute pression du canal
anal, traduisant la longueur sphinctérienne, I'amplitude et la
durée de la pression canalaire obtenue lors de la contraction
volontaire (sphincter externe essentiellement), et la pression
rectale, reflet de la pression abdominale. L'évaluation des
propriétés du réservoir rectal est obtenue par la distension
progressive, par paliers, d'un ballonnet intrarectal. Ceci permet
de déterminer d'une part le réflexe rectoanal inhibiteur, c’est-a-
dire une diminution transitoire de la pression de repos enregis-
trée & la partie haute du canal anal lors de la distension rectale
(sphincter interne), qui est associé au réflexe rectoanal excitateur,
traduit par une augmentation transitoire de la pression d la partie
basse du canal anal (sphincter externe), et, d’autre part, les seuils
de perception & la distension rectale (volume de premiére
sensation consciente ou volume seuil subjectif, puis volume de
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perception constante, puis volume maximal ftolérable avant
exonération). On reléve pour le réflexe rectoanal inhibiteur le
volume minimal déclenchant le réflexe (volume seuil obijectif) et la
durée et I'amplitude de la baisse de pression. La détermination de
la compliance rectale est appréciée par la mesure conjointe du
volume et de la pression intrarectale & différents niveaux de
distension. A cette technique de base peuvent s'ajouter différents
compléments. Dans I'incontinence, notamment pour les liquides,
on peut y associer un fest de continence aux liquides ou épreuve
de Read [29], utilisant une perfusion intrarectale d’une solution
salée, en mesurant le volume maximal de continence et le volume
de liquide perdu en fin d’épreuve. Le test d’expulsion du ballonnet
consiste & demander au malade d’évacuer un ballonnet intrarec-
tal gonflé d’air ou de liquide, ce qui permet d’évaluer sa capacité
d’exonération [30]. Des techniques de profilométrie vectorielle,
ayant recours & des capteurs de pression plus nombreux et
disposés en secteur, permettent de déterminer les profils et
contraintes de pression exercés en différents endroits du canal
anal afin de rechercher des zones de basse pression en secteur
pouvant témoigner d'éventuels défects sphinctériens [31].

Principales indications de la manométrie

L'INCONTINENCE ANALE

L'examen clinique détecte souvent une cause sphinctérienne
[32, 33], mais il apprécie mal une cause rectale, ce que permet
mieux la manométrie.

LA CONSTIPATION ET LA DYSCHESIE

La manométrie n’est indiquée qu’aprés élimination d’une
cause organique et échec d’un traitement symptomatique. Elle
permet de diagnostiquer une maladie de Hirschsprung chez
I'enfant, devant une absence de réflexe rectoanal inhibiteur, et
d'identifier d’autres causes ; anisme, hypertonie anale, troubles
de la perception rectale. Ces derniéres anomalies manométri-
ques sont peu spécifiques, comme nous le verrons ultérieurement.
La manométrie permet également d'envisager les possibilités de
rééducation par biofeedback, comme dans I'incontinence.

LE BILAN PRE OU POSTCHIRURGICAL DES TROUBLES
DE LA STATIQUE PELVIENNE OU DES MALADIES INFLAMMATOIRES
INTESTINALES

Il constitue la derniére indication de la manométrie.

Variabilité des données

Il existe de nombreuses causes de variation dans les données
obtenues, avec tout d’abord des problémes de technique. La
position de la sonde doit étre constamment vérifiée pendant
I'examen. le diamétre des sondes perfusées pourrait, pour
certains auteurs, influencer la mesure des pressions de repos et
de contraction volontaire [34], mais pas pour d’autres [35, 36].
Rasmussen [37], dans une analyse de la littérature, trouve une
corrélation positive entre le diamétre des sondes perfusées et les
pressions de repos ou de contraction volontaire, cette corrélation
n’existant par pour les sondes & ballonnet. Les valeurs obtenues
pour les pressions de repos et de contraction volontaire différent
entre les techniques, mais pas I'amplitude du réflexe rectoandl
inhibiteur [38]. Les microcapteurs surestiment souvent la pression
de contraction volontaire, mais pas la pression de repos, par
rapport aux cathéters perfusés [39]. Il existe ensuite des varia-
tions liées & l'dge, au sexe et & la parité. L'age diminue la
pression de repos [40]. Les femmes ont une contraction volontaire
plus faible que les hommes, et la parité diminue la contraction
volontaire [40]. Il existe enfin des problémes de reproductibilité
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Tableau 1. — Ecueils de la manométrie anorectale.

Difficulties of anorectal manometry.

Pression de repos

Pression de Compliance rectale

contraction volontaire

Variabilité intraindividuelle faible (41-43)
Variabilité interindividuelle grande (45)
Valeur pathogénique médiocre

faible (41-43) grande (44)
grande (45) grande (45)
médiocre médiocre

(tableau 1l). Si un méme observateur répéte chez un méme sujet
une étude manométrique sur plusieurs jours, il n'y a pas de
variation intraindividuelle des pressions de repos et contraction
volontaire [41-43]. En revanche, la reproductibilité est mauvaise
pour la compliance rectale, le volume seuil subjectif et le volume
de perception constante, mais peut étre meilleure pour le volume
maximal tolérable [43, 44]. La variabilité interindividuelle chez
des volontaires sains est importante pour les pressions anales de
repos et de contraction volontaire ainsi que pour la compliance
rectale [45]. La variabilité interobservateur est diversement
appréciée pour les différents paramétres [41, 46].

Valeur pathogénique des résultats

Les pressions de repos et de contraction volontaire anales ont
une mauvaise spécificité, ce qui limite leur intérét diagnostique en
général et dans |'orientation étiologique du diagnostic en
particulier (tableau Il). Elles ne reflétent pas toujours la gravité
des symptdmes, en particulier dans I'incontinence. Il existe en
outre un important chevauchement entre les valeurs enregistrées
chez des sujets symptomatiques et des sujets sains. Par exemple,
une étude a trouvé chez 25 % des malades incontinents des
pressions normales de repos et de contraction volontaire [28]. De
méme, la plupart des malades dyschésiques ont des pressions
anales normales [47]. Les fluctuations de la pression de repos
(ondes lentes et ultralentes) peuvent étre observées dans de
nombreuses situations pathologiques (hémorroides, fissure
anale, incontinence...) et n‘ont pas de valeur d’orientation
étiologique. Certains travaux ont essayé d’accroitre la sensibilité
des paramétres manométriques du canal anal en ayant recours &
un index manométrique [48], & des enregistrements dynamiques
[49] ou de profilométrie vectorielle avec localisation du segment
de plus haute pression dans le canal anal [50]. Le bénéfice de
spécificité apporté par ces méthodes sophistiquées n’est pas
certain. Enfin, la profilométrie vectorielle des pressions anales est
moins efficace que des méthodes de référence (électromyogra-
phie, endosonographie) dans I'identification et la localisation des
lésions traumatiques sphinctériennes [31].

L’anisme ou dyssynergie anorectale ou asynchronisme rec-
tosphinctérien est une contraction paradoxale de I'appareil
sphinctérien externe (sphincter externe et faisceau puborectal du
releveur) pendant I'évacuation. Il se diagnostique le plus souvent
al’examen clinique [51]. Sa fréquence est diversement appréciée
en fonction de I'examen complémentqire choisi (manométrie, test
d’expulsion du ballonnet, électromyographie, défécographie). Il
se traduit en manométrie par une augmentation des pressions
enregistrées au niveau du canal anal lors d'une défécation
simulée. Ce profil manométrique peut se rencontrer chez des
volontaires sains, dans 15 % des cas dans |'étude de Barnes et
Lennard-Jones [52]. Les conditions d’examen peu physiologiques
et la situation « embarrassante » pour le patient pourraient étre
une source de faux positifs, comme en témoigne la disparition de
'anisme chez un grand nombre de malades quand la manomé-
trie est réalisée en ambulatoire, & domicile [53]. Il nest associé &
un trouble objectif de |évacuation rectale que chez environ 60 %
des patients dyschésiques ou constipés [54]. Le tableau manomé-
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trique d'une hypertonie anale associe une hypertonie de repos du
canal anal avec des ondes ultralentes (hypertonie instable) ou
non (hypertonie stable) et une amplitude faible du réflexe
rectoanal inhibiteur. Ces anomalies manométriques sont présen-
tes chez environ 40 % des malades explorés pour une constipa-
tion [55]. Elles ne sont pas spécifiques et leur réle physiopatho-
logique dans la survenue d'une dyschésie reste & apprécier [55].
Les troubles de la perception rectale peuvent é&ire en rapport avec
une augmentation du volume du réservoir rectal (mégarectum) ou
liés & une diminution de la sensibilité rectale par émoussement
des mécanorécepteurs rectaux, conséquence tardive de la rete-
nue prolongée de |'exonération pour des raisons sociales. Leur
traduction manométrique est une augmentation du volume
subjectif de premiére sensation et du volume maximal tolérable.
Ils seraient présents dans 14 % des constipations terminales [55].
Leur responsabilité dans la dyschésie n’est pas établie. Le
mégarectum manométrique est peu spécifique chez I'adulte car la
prévalence des symptémes d'incontinence, de pesanteur, de
manceuvre digitale d’exonération et de dyschésie sont compara-
bles chez les malades ayant ou n’ayant pas cette anomalie [56]
(tableau 1l). Une baisse du volume maximum tolérable peut se
rencontrer dans les atteintes inflammatoires ou radiques du
rectum.

En conclusion, la manométrie anorectale standard est un
examen simple, rapide, facile d’accés, mais grevée de problémes
de standardisation, de reproductibilité et d'interprétation des
données fournies. Elle permet de conforter le diagnostic clinique
d’incompétence sphinctérienne interne et/ou externe, d’hyperto-
nie sphinctérienne ou d’anisme, et d'affirmer le diagnostic de
maladie de Hirschsprung chez I'enfant, devant une absence de
réflexe rectoanal inhibiteur. Elle ne peut cependant étre considé-
rée chez I'adulte comme un examen de premiére intention pour le
diagnostic étiologique, en particulier dans I'incontinence ou elle
n'influence la prise en charge thérapeutique que dans 5 % des
cas [28]. Elle est cependant la seule méthode simple permettant
une évaluation des qualités fonctionnelles du réservoir rectal. Les
paramétres manométriques n’ont pas de valeur pronostique dans
la rééducation par biofeedback des malades incontinents ou

dyschésiques [57, 58].

La défécographie dynamique

La défécographie dynamique est un examen & la fois
morphologique et fonctionnel.

Technique et résultats

On injecte dans le rectum et dans le canal anal une quantité
connue de baryte de consistance péateuse, approchant celle des
selles, permettant de visualiser la région anorectale et le
sigmoide, avec parallélement de préférence, une opacification
des anses iléales et du vagin. En cas d'atteinte du périnée
antérieur, on peut aussi opacifier les trois filieres périnécles, le
tout réalisant une rectocolpocystographie. Des clichés de profil et
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un enregistrement scopique sont réalisés au repos, en poussée
refenue, durant et aprés la défécation, le malade étant assis sur
un siége d’aisance radiotransparent. On évalue ainsi la cinétique
d’évacuation rectale (durée de I'évacuation, quantité de baryte
évacuée, quantité de baryte restant dans le rectum aprés
évacuation), et ses caractéristiques fonctionnelles (ouverture du
canal anal pendant I'évacuation, angle anorectal au repos, en
poussée retenue et en évacuation, position périnéale au repos et
pendant |'évacuation), mais aussi la présence d’éventuelles
modifications anatomiques pendant la défécation. Une descente
périnéale excessive refléte une faiblesse de la musculature
pelvienne [59]. Le périnée est dit « descendu » lorsque, au repos,
I'angle anorectal est situé & plus de 3 cm de la ligne périnéale
(définie comme la ligne virtuelle joignant la derniére piece
coccygienne et le bord antérieur de la symphyse pubienne) [60].
Lle périnée est « descendant» lorsque, en poussée, I'angle
anorectal est situé & plus de 3 cm de la ligne périnéale [60]. Le
périnéometre (pied a coulisse calé sur le relief des tubérosités
ischiatiques) mesure en consultation la position périnéale au
repos et lors d’effort. L'i
poussée mesurée par périnéométrie semble sous-estimée par
rapport & la méthode radiologique [61]. Une rectocéle est une
hernie de la paroi rectale, le plus souvent antérieure (ou
colpocéle postérieure), & travers une cloison rectovaginale
aoffaiblie, p|us rarement latérale, vers les fosses ischiorectales, ou
postérieure [59]. Le prolapsus rectal est une invagination du
rectum vers le bas, intéressant tout ou partie de la paroi, pouvant
rester intrarectale (prolapsus interne ou intussusception de bas
grade) ou s’engager dans le canal anal (prolapsus interne ou
intussusception de haut grade) ou s’extérioriser [59]. La filiation
entre les différents types de prolapsus n’est pas clairement
établie. L'élytrocéle est une hernie intestinale contenant de
I'intestin gréle (entérocéle) ou plus rarement une partie du
sigmoide (sigmoidocele), siégeant le plus souvent au niveau du
cul-de-sac de Douglas, entre la paroi vaginale postérieure et la
paroi rectale antérieure (e|ytroce|e postérieure). Les formes
antérieures et latérales sont beaucoup plus rares [59].

Principales indications

Elles sont limitées et interviennent essentiellement avant
d’envisager une option thérapeutique chirurgicale.
L'INCONTINENCE ANALE

La place de la défécographie dynamique isolée reste encore
mal définie. La rectocolpocystographie permet une meilleure
prise en charge globale périnéologique.

LA CONSTIPATION ET LA DYSCHESIE

La défécographie permet de quantifier un trouble de I'éva-
cuation rectale et d’objectiver un trouble de la statique pelvirec-

Tableau I11. — Ecueils de la défécographie dynamique.
Difficulties of defecography.

tale qui peut étre accessible & I'examen clinique (prolapsus rectal,
rectocéle, intussusception) ou suspecté par la clinique (élytrocéle).

Variabilité des données

Le tableau Ill résume la variabilité des différents paramétres.
Les valeurs de langle anorectal au repos, en contraction
volontaire et en poussée et celles de la position périnéale au
repos et en poussée ont une grande variabilité interindividuelle
chez des volontaires sains, chevauchant celles de malades
constipés, dyschésiques ou incontinents [61-63], posant donc le
prob|éme de I'établissement des valeurs normales et de la valeur
pathogénique de ces données. Elles souffrent de plus d'une
mauvaise reproductibilité interobservateur [61, 62, 64] et
intraobservateur [65]. Concernant la variabilité physiologique,
I'éige augmente la descente périnéale au repos, et les femmes ont
une descente périnéale & la poussée plus importante que les
hommes [40]. Les reproductibilités intra- et interobservateurs de
la qualité de la vidange rectale sont meilleures pour les troubles
de "évacuation du bas rectum que ceux du haut rectum [66, 67].
Les diagnostics de rectocele, d'intussusception, de prolapsus
rectal complet, de sigmoidocéle ont une bonne reproductibilité
intra- et interobservateur [66, 67].

Valeur pathogénique des résultats

Le tableau Ill résume la valeur pathogénique des différents
paramétres. Les valeurs de I‘angle anorectal au repos, en
contraction volontaire et en poussée et celles de la position
périnéale au repos et en poussée sont peu spécifiques et des
valeurs similaires peuvent se voir chez des malades incontinents
ou dyschésiques [68, 69]. La défécographie donne une estima-
tion valide de la durée et de la totalité de la vidange rectale [70].
Une dltération de la vidange rectale peut cependant se rencontrer
chez des sujets sains [62]. Les criteres défécographiques
d’anisme associent, & la poussée, un défaut d'ouverture de
I'angle anorectal et la persistance de I'empreinte du muscle
puborectal, et ceci malgré des efforts suffisants de poussée
matérialisés par une descente périnéale suffisante et/ou, dans
certaines études, par une augmentation suffisante de la pression
intrarectale mesurée conjointement [71, 72]. En effet, des efforts
de poussée inadéquats peuvent allonger la durée de la vidange
rectale et diminuer la descente périnéale sans qu'il y ait une
contraction paradoxale de I'appareil sphictérien externe [71].
Une étude rétrospective de Nielsen et al. [73] montre |'absence
de corrélation entre la présence d’un anisme défécographique et
une mauvaise vidange rectale, alors que cette corrélation est

ARA et position Vidange rectale Rectocéle Intussusception Prolapsus
périnéale rectal total
<2cm >3 cmou De bas grade De haut grade
retenant la baryte

Variabilité grande (61-63)
interindividuelle
Reproductibilité mauvaise (61, meilleure pour la vidange  bonne (66, 67) bonne (66, 67) bonne (66, 67) bonne (66, 67) bonne (66, 67)
inter- et 62, 64, 65) rectale basse que la haute
intraobservateur (66, 67)
Valeur faible bonne variante bonne variante bonne bonne
pathogénique physiologique physiologique

ARA : Angle Anorectal.
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présente dans 'étude prospective de Wald et al. [54] qui méle
malades avec anisme défécographique et malades ayant des
efforts de poussée inadéquats. Cependant, cette derniére étude
montre aussi qu’une faible évacuation rectale n’est pas corrélée
aux mesures de I'angle anorectal au repos ou en poussée et
qu’un anisme manométrique est faiblement corrélé & un anisme
défécographique [54]. L'incapacité & évacuer un ballonnet, qui
est un autre élément du diagnostic d’anisme, est significativement
associée radiologiquement & une vidange rectale prolongée et
incompléte (P < 0,001), moins significativement associée & un
angle anorectal ferméala poussée (P <0,04) et non associée aux
variations de cet angle entre les positions de repos et de poussée
[71]. Une autre étude, portant sur des malades ayant un anisme
défécographique, montre que seuls 57 % d’entre eux étaient
incapables d’expulser le ballonnet et que les résultats de la
manométrie n’étaient pas différents entre les malades le pouvant
ou pas [74]. Cette absence de concordance entre les examens
visant & confirmer le diagnostic d’anisme sera confortée, comme
nous le reverrons, avec les données de I'électromyographie.
Chez des sujets sains, surtout féminins, une rectocéle de moins de
2 cm de diamétre est fréquente pendant la défécation, [54, 61,
62]. Afin d'éviter les faux positifs, sont considérées comme
anatomiquement anormales les rectocéles de plus de 3 cm de
profondeur ou associées & une rétention de la baryte malgré des
efforts convenables d’exonération. Ces deux caractéristiques ne
sont pas foujours précisées dans les études, ce qui rend difficile
I'inferprétation des résultats et explique probablement en partie
les informations contradictoires. La présence d’une rectocéle est,
pour certains, significativement associée & une mauvaise vidange
rectale [75], mais pas pour d’autres [54, 71, 73]. Une non-
relaxation paradoxale du sphincter externe & la poussée est
fréquente lorsqu’il y a une rectocéle [75, 76]. La correction
chirurgicale de la rectocéle n’améliore pas toujours la dyschésie,
ce qui pose le probléme de la responsabilité de I'anisme ou
d'autres éléments pathogéniques dans le trouble défécatoire
[76]. Il faut négliger une intussusception de la paroi rectale
restant intrarectale, car elle est considérée comme une variante
physiologique. Cependant, une intussusception s'engageant

ans le canal anal est trouvée chez 40 & 50 % des volontaires
sains [54, 61]. La responsabilité d'une telle anomalie dans la
genése d'une dyschésie est controversée du fait de sa prévalence
chez les sujets sains, de |'absence fréquente de corrélation & un
trouble de la vidange rectale [54, 71, 73] et de I'absence
fréquente de régression de la dyschésie aprés correction chirur-
gicale [77-79]. Uintussusception ne serait donc pas la cause,
mais la conséquence de la dyschésie [78, 79]. Chez des malades
incontinents présentant une intussusception, la rectopexie per-
mettrait d’améliorer la continence [79-81]. Dans le syndrome de
['ulcére solitaire du rectum, dont la physiopathologie est com-
p|exe et peu c|aire, on retrouve souvent une intussusception [82,
83] et un anisme [84]. Dans le prolapsus rectal total extériorisé,
la défécographie a essentiellement pour but de rechercher une
anomalie associée qui pourrait modifier la technique opératoire,
et en particulier une entérocéle qui était présente dans 44 % des
cas dans I'étude de Mellgren et al. [85]. Une entérocéle peut se
voir chez 10 % des jeunes femmes nullipares asymptomatiques
[61].

En conclusion, la défécographie dynamique permet d’appré-
cier la qualité de la vidange rectale, mais en s’attachant & celle du
bas rectum uniquement, et d’objectiver un trouble de la statique
pelvirectale & la poussée. Seuls doivent &tre pris en compte les
rectocéles de plus de 3 cm de profondeur ou retenant la baryte,
les intussusceptions de haut grc:de s’engageant dans le candl
anal, les prolapsus totaux extériorisés du rectum et les entérocéles
ou sigmoidoceéles. Il faut cependant rester prudent sur les
indications opératoires d’une rectocéle ou d’une intussusception
du fait de leur fréquence chez le sujet sain et de leur implication
non systématique dans la genése de la dyschésie.

B104

Les explorations neurophysiologiques

Elles visent & apprécier les caractéristiques fonctionnelles
musculaires et nerveuses (motrice et/ou sensitive) du périnée, &
localiser une éventuelle anomalie sur I'arc réflexe.

Techniques et résultats

Quelle que soit la technique, les mesures sont toujours
comparatives, faites & droite et & gauche.

L' électromyographie de détection (EMG) mesure I'activité
électrique au niveau de I'appareil sphinctérien externe (sphincter
externe, exceptionnellement muscle puborectal) par I'intermé-
diaire d’une aiguille (électrode standard concentrique permettant
le recueil de quelques unités motrices ou électrode spéciale
permettant le recueil unitaire des fibres striées et le calcul de la
densité des fibres par des mesures répétées & 20 endroits d’'une
hémicirconférence anale) ou plus rarement d’électrode de sur-
face. L'activité électrique est continue au repos, le recrutement
d'unités motrices augmente lors de la contraction volontaire et
diminue & la poussée. Les défects sphinctériens raréfient |'activité
électrique avec sommation spatiale. Une atteinte neurogéne
périphérique se marque par un appauvrissement du tracé, des
potentiels polyphasiques, une sommation temporelle ou une
activité spontanée de dénervation. Une augmentation de la
densité des fibres traduit également une dénervation du sphincter
externe. La distribution uni ou bilatérale de I'atteinte et sa
systématisation (atteinte tronculaire, radiculaire, p|exique), per-
mettent une approche topographique du processus neuropathi-
que. L'électromyographie de contact est une méthode non
invasive permettant d’obtenir une quantification grossiére mais
assez bien corrélée aux données de la manométrie et de
‘électromyographie invasive [86-88]. Elle est plus performante si
les électrodes sont orientées de maniére longitudinale par
rapport au canal anal [86]. Elle représente le support optimal de
la rééducation par biofeedback. Elle permet de plus des mesures
ambulatoires sur 24 heures [27, 28].

L'étude de la latence motrice terminale du nerf honteux
interne permet I'étude de la partie distale de |'efférent moteur du
nerf. Le nerf honteux interne ou nerf pudendal émane des racines
sacrées 52, S3 et S4 et innerve, en particulier, le sphincter
externe. On utilise le plus souvent une électrode mise au point par
le St Mark’s Hospital, placée sur l'index de I'examinateur,
lui-méme en position endorectale chez un patient en décubitus
latéral gauche. L'électrode est composée de deux électrodes de
contact : |'électrode supérieure, placée sur I'épine ischiatique,
envoie un stimulus électrique sur la branche distale du nerf et
'électrode inférieure recueille la réponse et enregistre le potentiel
d'action de la plaque motrice du sphincter externe. La bonne
position de la sonde se vérifie par la perception de contractions
du sphincter externe lors de ces décharges et par la visualisation
des potentiels d’action. On mesure ainsi le temps de conduction
nerveuse sur la branche anale du nerf, temps séparant le début
de la décharge et le recueil. La valeur normale différe d’un centre
a I'autre et est d’environ 1,9 + 0,3 ms. Tout allongement traduit
une perturbation sur l'arc réflexe, et se rencontre notamment
dans les neuropathies d’étirement du nerf honteux interne, qui
sont souvent bilatérales, ou dans les compressions du nerf le long
de son trajet (syndrome du canal d’Alcock) ou I'atteinte est
unilatérale. Le recueil peut aussi se faire par une aiguille insérée
dans le muscle bulbocaverneux, permettant la mesure de la
latence terminale sur la branche périnéale.

D’autres explorations peuvent également étre réalisées, mais
sont d’usage moins courant, réservé aux pathologies neurologi-
ques ou aux dlgies pelviennes telles le syndrome du candl

d’Alcock [89].
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L'étude des latences sacrées est effectuée par stimulation de
I'afférent sensitif par électrodes externes (nerf clitoridien, nerf
dorsal de la verge) avec recueil par électrode de contact dans le
sphincter anal ou par aiguille dans un autre muscle (bulbocaver-
neux par exemple). Cette latence permet de juger de I'intégrité de
I'arc réflexe nerf honteux interne-métaméres S2 S3 S4, circuit
impliqué dans le contrsle neurologique du systéme anorectal.

Les potentiels évoqués somesthésiques corticaux du nerf
pudendal permettent |'étude de I'ensemble des voies somesthési-
ques : nerf pudendal, cordons postérieurs médullaires, voies
lemniscales du tronc cérébral, thalamus, cortex pariétal.

Les potentiels évoqués moteurs permettent d’apprécier le
versant moteur des voies impliquées dans le contréle anorectal.
Un champ magnétique est appliqué sur le cortex, induisant un
champ électrique se transmettant par les voies motrices pyrami-
dales jusqu’au sphincter anal ou est recueillie I'activité EMG par
une électrode de surface.

L électrosensibilité du canal anal est étudiée a I'aide d’une
électrode placée dans le canal anal : I'intensité des décharges est
progressivement augmentée jusqu’d ce que le malade ressente
une discréte brolure. La mesure est répétée deux ou trois fois et on
réalise la moyenne. A ce jour, la découverte d’une anomalie par
cette technique ne débouche sur aucune possibilité thérapeuti-
que.

Principales indications

L'INCONTINENCE ANALE

L'EMG permet de rechercher une lésion sphinctérienne et la
latence distale motrice du nerf honteux interne, une neuropathie
d’étirement du nerf.

LA DYSCHESIE

LEMG est considéré comme l'un des examens les plus
importants dans le diagnostic d’anisme.

LES ALGIES PELVIENNES

Dans le syndrome du canal d’Alcock, ou le nerf pudendal est
comprimé dans son canal musculo-ostéo-aponévrotique consti-
tué de l'ischion et de I'obturateur interne, le toucher rectal permet
souvent, lors de la pression appuyée du nerf pudendal sur I'épine
ischiatique, de reproduire les douleurs spontanées, et les explo-
rations neurophysiologiques confortent ou confirment le diagnos-
tic.

Valeur pathogénique des résultats

Jusqu’a l'avénement de I'échoendoscopie anale dans le
début des années 1990, 'EMG était la méthode de référence
pour le diagnostic des ruptures sphinctériennes. Elle permet de
faire une cartographie de la région anale et de repérer ainsi une
lésion du sphincter externe, le sphincter interne n’étant pas
explorable par cette méthode. L'échoendoscopie anale a sup-
planté 'EMG dans cette indication car elle est d’accés plus facile,
est non invasive et permet surtout d’identifier les lésions des
sphincters externe et interne et ceci quelle que soit leur taille et les
lésions de la partie moyenne et haute du canal anal, ce que ne
peut faire 'EMG conventionnel. 'EMG ne permet d’identifier
qu’environ 80 % des ruptures sphinctériennes externes chez les
malades incontinents lorsqu’il est comparé aux données chirur-
gicales ou endosonographiques [21, 22, 90].

L’anisme électromyographique se définit par une augmenta-
tion, une absence de modification ou une diminution insuffisante
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de l'activité EMG pendant un effort maximal de poussée. LEMG
est considéré comme |'examen de référence pour le diagnostic
d’anisme [91]. Cependant, on peut le rencontrer chez 33 % des
sujets sains dans certaines études [52]. On a évoqué le rale de la
douleur provoquée par I'électrode aiguille, mais des malades
douloureux avec cette électrode classique ont également des
signes EMG d’anisme avec une électrode trés fine, indolore [51].
Si on compare 'EMG & d’autres examens pour ce diagnostic, les
concordances interexamens sont médiocres. Ainsi, des malades
ne pouvant expu|ser un ballonnet ont souvent, mais pas toujours,
un anisme EMG [92, 93]. Ce dernier est fréquent en cas de
mauvaise vidange rectale défécographique, mais peut aussi
coexister avec une vidange rectale normale [72]. L'étude de
Jorge et al. [94] a établi pour 'EMG dans le diagnostic d’anisme,
par rapport & la défécographie, une sensibilité de 67 %, une
spécificité de 83 %, une valeur prédictive positive de 70 % et
négative de 80 %. Schouten et al. [95] ont mené une étude
prospective comparant 'EMG, le test d’expulsion du ballonnet et
la défécographie pour ce diagnostic chez des malades constipés
et/ou dyschésiques, des malades incontinents et des sujets sains.
Leurs résultats leur ont fait remettre en cause la pertinence
clinique de I'anisme puisque aucun de ces trois examens ne
montrait de différence significative dans la prévalence de
I'anisme entre les deux groupes de patients et les témoins et qu’il
y avait une faible concordance statistique entre les examens.

La mesure de la latence motrice terminale du nerf honteux
interne a une bonne reproductibilité intraindividuelle et interob-
servateur [46, 96]. Concernant la variabilité physiologique, I'dge
croissant améne & un ralentissement de la conduction du nerf
pudendal, et les femmes ont une latence plus longue et une plus
grande densité de fibres musculaires que les hommes [40,
96-98]. La fréquence de la détection d’une neuropathie puden-
dale est différente en fonction de I'examen choisi (latence motrice
terminale pudendale, densité des fibres, signes EMG de déner-
vation). L'allongement de la latence motrice terminale du nerf
honteux inferne n’est pas spécifique du diagnostic de neuropa-
thie d’étirement de ce nerf: il peut aussi se rencontrer dans
d’autres lésions terminales du nerf, en particulier compressives
(syndrome du canal d’Alcock) [89]. Dans I'étude de Pfeifer et al.
[98], l'incidence de la neuropathie était similaire (autour de
20 %) dans trois groupes de malades ayant une incontinence,
une constipation ou des douleurs rectales rebelles, de fagon uni
ou bilatérale, et la sévérité de la neuropathie était également
similaire dans les trois groupes. Cependant des fréquences plus
élevées ont été rapportées chez les malades incontinents, allant
de 37 % & 70 % [99-102], cette fréquence étant toujours plus
importante si on utilise la densité des fibres musculaires plutét que
la latence motrice terminale pudendale [100, 101]. Certains
auteurs ont relié la neuropathie pudendale & Iétirement du nerf
lors de la descente périnéale, elle-méme liée aux accouchements
et & la dyschésie [103, 104]. Cependant, la latence n’est pas
statistiquement différente entre des malades constipés présentant
ou non des signes d'anisme [74], il ny a pas de corrélation entre
la latence motrice terminale du nerf pudendal et la contraction
volontaire chez les constipés ou les dyschésiques [99, 105], ni
entre la latence et la descente périnéale [106]. La dénervation
pourrait étre le reflet du vieillissement périnéal [106]. La
signification clinique de la présence d’une neuropathie puden-
dale est discutée pour trois raisons. D'une part, la sévérité
clinique de I'incontinence n’est pas influencée par I'existence
d'une neuropathie, que celle-ci soit uni ou bilatérale [100, 104].
D'autre part, l'influence d’une neuropathie sur les pressions
sphinctériennes, en particulier de contraction volontaire, chez les
incontinents est retrouvée par certains auteurs [102, 105], mais
pas par d’autres [97, 99, 104, 107]. Et enfin, I'intérét pronosti-
que de la neuropathie, méme unilatérale, sur les résultats du
traitement chirurgical de I'incontinence a été noté par certains
[108, 109], mais pas par d’autres [110, 111]. Quant au
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Tableau IV. - Intérét des explorations fonctionnelles usuelles dans les troubles fonctionnels anorectaux.
Interest of the usual anorectal physiological tests in patients with functional anorectal

disorders.

Dyschésie

Incontinence Douleurs rebelles

Echoendoscopie Pas d'intérét

Manométrie Faible intérét

Défécographie

Intérét si suspicion clinique de

troubles de la statique

pelvirectale

Electromyographie Faible intérat
conventionnelle
Latence motrice du nerf Pas d'intérét

pudendal

Intérét majeur Pas d'intérét

Faible d'intérét Pas d’intérét
Intérét mal défini Pas d'intérét

Obsoléte Pas d'intérét

Intérét discuté Pas d’intérét

biofeedback, la sévérité de I'incontinence et la présence d'une
neuropathie n’influencent pas I'amélioration clinique aprés trai-
tement mais influencent négativement I'amélioration objective de
la pression de contraction volontaire [112].

En conclusion, la latence motrice terminale du nerf pudendal
est un examen non invasif, dont la technique n’est pas toujours
facile quoiqu’il en paraisse, d’accés assez facile, mais dont
I'intérét est encore débattu dans le bilan d’une incontinence.
L'électromyographie conventionnelle, et les autres explorations
neurophysiologiques sont & réserver au cadre neurologique
(maladies dégénércﬁves, vasculaires, traumatiques...), & I'incon-
tinence du sujet jeune ou au bilan des algies pelviennes
(syndrome du canal d’Alcock).

Conclusions

Les explorations fonctionnelles anorectales sont vraisembla-
blement utiles au diagnostic et & la prise en charge thérapeutique
des malades souffrant de troubles fonctionnels anorectaux. Il faut
cependant savoir rester pragmatique et ne lancer ces investiga-
tions que si I'on pense que I'attitude thérapeutique peut en étre
modifiée. Il faut donc garder & I'esprit leurs limites et la valeur
pathogénique des résultats obtenus, notamment dans 'interpré-
tation des variations anatomiques observées en défécographie.
Les chevauchements importants des valeurs mesurées chez les
malades et les sujets sains et les problémes de reproductibilité
doivent rendre prudente I'interprétation des résultats. L'échoen-
doscopie anale a une valeur indiscutable dans le bilan d'une
incontinence fécale et a bouleversé la compréhension physiopa-
thogénique de certaines incontinences que |'on pensait « idiopa-
thiques ». Le tableau IV résume I'intérét des explorations complé-
mentaires dans les troubles fonctionnels anorectaux et les
figures 1, 2 et 3, la démarche diagnostique la plus commune
devant une incontinence, une dyschésie ou des douleurs anorec-
tales rebelles.
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neanrimence

Echoendascopes unole
.
Rupiure du sphisgler exlerne Pasde mpluee spbancléenne
" |
Clismargie S o s anoreciale
Temps de Imtence du nerd
pucbemdal

Fig. 1 - Démarche diagnostique devant une incontinence.
Diagnostic steps in front of an incontinence.

Dyschésie
v N
Anisme clinique Troubles cliniques

de la statique
14 1
Manomeétrie anorectale Défécographie
v v
BiofeedbackChirurgie si rectocéle de plus de 3 cm

ou ¢lytrocele ou prolapsus rectal total

Fig. 2 — Démarche diagnostique devant une dyschésie, aprés échec du
traitement symptomatique.
Diagnostic steps in front of an obstructed defecation, after failure
of symptomatic treatment.

Douleur anorectale avec examen clinique normal

7 N
Syndrome du canal d’Alcock Autres
{ v

Electromyographie Traitement symptomatique

Fig. 3 — Démarche diagnostique devant une douleur anorectale rebelle.
Diagnostic steps in front of an intractable anorectal pain.
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