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I- INTRODUCTION
La Proctologie est un domaine pluridisciplinaire qui représente une part importante en consultation de ville (plus de 30% des consultations de Gastro-entérologie).

Le but de cette soirée n'est pas de faire un catalogue de toutes les pathologies rencontrées, mais de vous donner quelques éléments permettant de faire face aux situations les plus fréquentes.

Le médecin traitant garde un rôle capital dans le diagnostic de ces affections. Il doit savoir

- Dépister,

- Dédramatiser, 
- Soulager, 
- Orienter.

MOTIFS HABITUELS

D'UNE CONSULTATION PROCTOLOGIQUE
LES SIGNES LES PLUS FREQUENTS

  Douleur 






50 %
  Rectorragie 






40 %
  Tuméfaction anale 





25 %
  Troubles récents du transit 




18 %
  Prurit






 
15 %
  Suintements non sanglants 




12 %

LES DIAGNOSTICS LES PLUS FREQUENTS
  Hémorroïdes 





          40 %
  Fissures (dont 10% associées aux hémorroïdes) 

          18 %
  Suppurations 





          16 %
  Condylomes 







7 %
  Eczéma







6 %
  Pathologie tumorale 






4 %
  Divers (maladies vénériennes, névralgies, Crohn anal) 

9 %
II- QUESTIONS : VRAI OU FAUX

1- Les hémorroïdes sont physiologiques

vrai
faux

2- Devant une rectorragie, à l'évidence liée à un saignement hémorroïdaire, le TR est inutile

vrai  
 faux

3- Une thrombose hémorroïdaire peut être rapidement améliorée par un traitement médical

vrai 
 faux

4- Le traitement chirurgical des hémorroïdes est à réserver exclusivement aux pathologies hémorroïdaires compliquées



vrai 
 faux

5- La fissure anale aiguë est très douloureuse et le diagnostic repose avant tout sur l'interrogatoire





vrai 
 faux

6- La fissure anale peut être une localisation d'une maladie de Crohn

vrai 
 faux

7- La première cause du prurit anal est d'origine psychogène
vrai 
 faux

8- Un abcès de la marge anale nécessite avant tout des AINS et antibiotiques

vrai
 faux

9- La fistule anale est souvent secondaire à un abcès intra-mural ou péri​sphinctérien

vrai 
 faux

10- L'incontinence anale est très souvent méconnue et cachée par les patients

vrai 
 faux

III- LES OBJECTIFS
La symptomatologie proctologique est très variée et souvent déroutante.

INTERET D'UN BON EXAMEN CLINIQUE avec un TR qui reste indispensable, permet d'approcher le diagnostic dans plus de 80% des cas.

LES RECTORRAGIES sont très fréquentes et ne doivent pas vous faire porter le diagnostic trop rapide de saignement hémorroïdaire.

ROLE PRIMORDIAL DU MEDECIN TRAITANT : 

  savoir détecter, analyser, orienter le patient vers l'interlocuteur qui convient

  penser, lors de l'examen proctologique à avoir une aide (qui servira de témoin le cas échéant)

La fissure anale, l'abcès anal et péri-anal ainsi que la thrombose hémorroïdaire restent les grandes urgences proctologiques
IV- CAS CLINIQUES

CAS CLINIQUE n' l
Une femme âgée de 25 ans, déléguée commerciale, sans antécédents, consulte pour une gène anale avec sensation de lourdeur. Elle signale la présence de sang rouge sur le papier.

A- A quoi pensez-vous ?

     Précisez les éléments de votre interrogatoire et de votre examen clinique Quelle est votre    
     démarche thérapeutique ?

Il s'agit d'une CRISE HEMORROÏDAIRE 

L'interrogatoire doit faire préciser 

a) Les rectorragies

Ancienneté, abondance, fréquence, le rapport avec les selles

Signes d'accompagnement : faux besoins, ténesmes, épreintes, pus, glaires)

Rechercher : la notion de prise de température précédent le saignement 

b) La douleur

Liée à la selle ou déclenchée par elle

La chronologie par rapport à la défécation, l'horaire, sa topographie, ses variations en fonction de la position, son intensité (l'examen est-il possible ?)

c) Le prurit

Les produits d'hygiène

Les traitements médicamenteux

d) Les écoulements

purulents ou glaireux

NB : une simple impression d'humidité anale peut survenir sur un petit prolapsus hémorroïdaire

e) Les troubles de la défécation : 

rechercher

- un syndrome recto-sigmoïdien

- l'apparition d'une boule

- une exonération difficile ± complète

- les troubles de la continence (préciser les « habitudes » sexuelles, les antécédents gynéco-obstétricaux et chirurgicaux)

L'examen clinique

La position en décubitus latéral gauche peut suffire à un bon examen, le principal est de bien déplisser la marge anale Un bon éclairage centré sur l'anus est absolument indispensable

INSPECTION

Les formations tumorales ou pseudo-tumorales: bien visibles lors d'un examen simple, par exemple en décubitus latéral gauche, déplissement de la marge anale, visualisation

- d'hémorroïdes


- formations papillomateuses

- de thromboses

- tuméfaction de l'abcès

- de marisques


- tuméfactions bénignes ou malignes

TOUCHER RECTAL

Primordial, indispensable

Appréciation de la tonicité sphinctérienne 

Recherche de toutes anomalies au bout du doigt

L'ANUSCOPIE - LA RECTOSCOPIE

Au cabinet : l'anuscopie possible

La rectoscopie : pour le gastro-entérologue

L'interrogatoire, l'examen clinique, avec le toucher rectal sont primordiaux

Le traitement de la crise

a)Hygiène de vie

- Eviter certaines sports : cheval, moto, vélo 

- Hygiène alimentaire

- supprimer les épices, les excitants, l'alcool, le café, le poivre ... - favoriser un régime riche en fibres

b) Facteurs prédisposants

- lutter contre la constipation 

- la période pré-menstruelle

c) Les veino-toniques

A fortes doses pendant 4 à 8 jours puis 
à posologie normale pendant 1 mois

d) Le traitement local

- Corticoïdes avec anesthésiques locaux

- Déliproct R

- Ultraproct R

- Anti-hémorroïdaires Cassene R 35% (suppo - pom + canule)

- Cirkan suppo R 35%

- Anesthésiques locaux sans corticoïdes 
- Proctolog R 35%

- Rectolog R
suppo et pommade 
- Titanoreïne R 35%

B- Après quelques jours de traitement bien suivi, la gène disparaît, les rectorragies s'amendent. Elle consulte quelques mois plus tard pour récidive, résistante au traitement classique. Que faites-vous ?

  On adresse au spécialiste : gastro-entérologue ou chirurgien 

  Les traitements chirurgicaux : quand, pourquoi, comment ?

  Importance du traitement médical

  Mais en cas d'échec : traitement instrumental ou chirurgical

1) Traitement instrumental

En fonction de la taille des hémorroïdes on peut avoir recours aux injections sclérosantes, à la ligature élastique associée à la cryothérapie

2) Traitement chirurgical

VOTRE PATIENT EST OPERE DES HEMORROÏDES
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La chirurgie des hémorroïdes est sûre, bien codifiée et donne dans l'ensemble d'excellents résultats. Il faut donc dédramatiser cette intervention qui est certes douloureuse, mais ne justifie plus l'effroyable réputation qu'elle avait autrefois, de douleurs insurmontables et de récidives automatiques.

Il faut savoir qu'environ 10% seulement des malades hémorroïdaires seront opérés, les autres étant bien contrôlés par les traitements médicaux et instrumentaux.

1. La technique de base

La technique de base est celle de MILLIGAN et MORGAN (parfois improprement appelée « technique anglaise » ou opération du ST Mark's Hospital). C'est l'excision ligature des trois paquets hémorroïdaires principaux correspondant aux trois branches de division de l'artère hémorroïdaire supérieure. La dissection part de la peau pour remonter vers le pédicule ; il y a donc trois plaies cutanéo-muqueuses qui sont laissées ouvertes et vont cicatriser en environ trois à huit semaines. Les variantes de cette technique sont très nombreuses, certaines liées à la fermeture partielle ou totale des plaies, à l'adjonction d'une anoplastie postérieure en cas de fissure ou de quatrième paquet, à l'utilisation de tel ou tel instrument (ciseaux, bistouri électrique, laser) ou de tel matériel de suture. Les fils de ligature tombent entre le 8ème et le 14ème jour. La durée d'hospitalisation est comprise entre 4 et 7 jours ; la chirurgie ambulatoire se heurte encore à beaucoup de contraintes. La technique d'hémorroïdectomie circulaire de WHITEHEAD ne devrait plus être utilisée.

2. Les complications

Les complications possibles et les plus fréquentes sont des troubles urinaires précoces (dysurie, rétention), l'hémorragie précoce (lâchage de l'hémostase d'une artériole de plaie) qui s'arrange soit par tamponnement soit par un point en X. L'hémorragie secondaire (8ème au 15ème jour) due à une chute d'escarre nécessite une réhospitalisation. Plus tardivement peuvent apparaître exceptionnellement une sténose anale habituellement modérée et « récupérable » et une hypocontinence aux gaz, le plus souvent transitoire.

3. Les soins post-opératoires

Les soins post-opératoires sont très importants : régularisation du transit intestinal par des laxatifs doux, lutte contre la douleur par des antalgiques associés ou non à des anti-inflammatoires non stéroïdiens. Les plaies sont nettoyées deux fois par jour par des bains de siège ou des douchettes, passées à l'éosine aqueuse et recouvertes d'une pommade pouvant contenir un anesthésique local (Titanoréïne). Une fois par jour, on fait un toucher rectal et on met en place un suppositoire qui sert de pansement et de lubrifiant (Titanoréïne). Quant à l'antibiothérapie prophylactique, elle est discutée mais assez largement utilisée.

4. A la sortie de l'hôpital

A la sortie de l'hôpital, c'est le médecin traitant qui est encore en première ligne. Il devrait recevoir rapidement un compte-rendu d'hospitalisation et il va devoir réexpliquer les manifestations cliniques qui peuvent encore se produire

  - les douleurs vont aller en s'atténuant et sont contrôlées par les antalgiques et/ou AINS,

  - les plaies vont suinter pendant 3 à 8 semaines et tachent les pansements avec parfois de petites rectorragies à la selle, ce qui est normal mais peut inquiéter le patient,

  - les troubles urinaires à type de dysurie peuvent persister mais sont contrôlés par des antispasmodiques et des sédatifs, 
  - le transit peut être long à se régulariser et il faut parfois modifier le traitement (paraffine, fibres, osmotiques). Rarement peut se produire un fécalome : douleurs rectales expulsives, suintements, incontinence ; l'anus est béant, laissant voir le fécalome bien senti au toucher rectal : il faut essayer les microlavements (Rectolax, Microlax) suivis d'un lavement plus important (Normacol, eau). En cas d'échec, il faudra l'évacuer au doigt, le plus souvent en milieu hospitalier,

  - l'hémorragie tardive (8-15 jours) due à la chute d'escarre s'accompagne de douleurs dans la fosse iliaque gauche, dans le rectum avec émission de caillots et parfois de choc. Il faut réhospitaliser le patient habituellement pour une simple surveillance,

  - la surveillance de la cicatrisation se fait par l'équipe chirurgicale mais le médecin traitant peut être amené à la faire: il faut nitrater les plaies en cas de bourgeonnements (passer un bâton de nitrate d'argent sur la plaie, puis appliquer l'éosine en solution aqueuse à 2% et une pommade contenant un anesthésique type Titanoréïne) et vérifier la souplesse du canal anal par un toucher.
Le médecin traitant a donc un rôle capital avant et après l'opération. Il explique, il dédramatise, il se renseigne éventuellement auprès du service où il est toujours le bienvenu.
CAS CLINIQUE n°2
Madame X, 50 ans, aux nombreux antécédents, porteuse d'hémorroïdes déjà traitées à plusieurs reprises par différents traitements médicamenteux, consulte au plus vite pour une douleur de la marge anale, douleur vive par rapport à celle connue, plus intense, avec sensation de battements. 
A l'examen, on visualise une tuméfaction indurée, rouge, inflammatoire, douloureuse.

- Quel est votre diagnostic ? 
Il s'agit d'une THROMBOSE HÉMORROÏDAIRE.

- Que faites-vous ?
- Si elle est parfaitement extériorisée, vous pouvez inciser. Le soulagement de la douleur est immédiat. On vide l'hémorroïde de son contenu et on désinfecte à la Bétadine.

On prescrit des bains de siège après chaque selle, avec du savon de marseille pendant 7 à 10 jours ou avec un antiseptique.

On déconseille l'utilisation du papier toilette !

Et on adresse systématiquement au spécialiste car la thrombose est chirurgicale.

- Si l'incision semble délicate

- soulager avec des AINS ou des morphiniques

- orienter vers le gastro-entérologue qui incise (l'intervention aura lieu ultérieurement) ou directement vers le chirurgien

LA THROMBOSE

1- soulager

2- opérer sinon récidive

CAS CLINIQUE n°3

Monsieur Y, âgé de 65 ans, consulte pour des rectorragies évoluant depuis 2 mois. Il a un long passé médical : une HTA difficile à équilibrer, une AC/FA (aspirine), son père est décédé à 45 ans d'un cancer polymétastasé (origine inconnue)

Il prend parfois des AINS pour son lumbago.

Il a déjà saigné il y a un an, le diagnostic d'hémorroïdes avait été retenu, et tout était rentré dans l'ordre avec un traitement médical.

- Que faites-vous ?

On interroge minutieusement le patient sur son histoire personnelle, en tentant de d'avoir des précisions sur ses antécédents familiaux. 

On l'examine comme il se doit et surtout on réalise un toucher rectal.

( TR primordial, et ... et ... même si le TR est normal

on programme un avis spécialisé pour coloscopie afin d'éliminer un cancer recto-colique ou de la charnière recto-sigmoïdienne 
                                                          (haut situé : TR normal!)

( Âge avancé + rectorragies : coloscopie

une hémorroïde peut cacher des polypes ou une tumeur 
                                                                            (anus, rectum, colon)

LE CANCER DE L'ANUS

Tous les signes d'appel peuvent amener à consulter (  atypique +++ 
Ne pas conclure trop rapidement : hémorroïdes, donc interrogatoire, certes 
L'examen clinique, bien sûr : examiner

[image: image3.wmf]Le TR absolument                          la coloscopie : Diagnostic par une biopsie 
Le bilan d'extension

1) ganglionnaire 
2) hépatique 
3) pulmonaire 
4) péritonéal 
5) osseux

Le traitement

- radiothérapie

- association radio et chimiothérapie 
- chirurgie

- amputation abdomino-périnéale 
- excision locale

LE CANCER RECTO-COLIQUE

Plusieurs signes d'appel

- Amaigrissement, douleurs abdominales, rectorragies, anémie ...

- Le diagnostic est fait lors d'une coloscopie ou LBDC

- Le bilan morphologique : Thorax, LBDC, Echo abdominale, Scanner

                                                                                abdomino-pelvien

- Le traitement : Chirurgie, Radiothérapie, chimiothérapie...

CAS CLINIQUE n° 4
Madame Z, âgée de 48 ans, téléphone le matin pour vous voir au plus vite car la douleur est devenue insupportable.

Arrivée au cabinet, elle vous explique qu'elle a une douleur anale vive, atroce, intense, survenue lors de la défécation, qui s'est calmée quelques minutes pour réapparaître de manière rapidement croissante, maximale en 3 heures. Elle n'y tient plus

- A quoi pensez-vous ? - Que faites-vous ?


Diagnostic : FISSURE ANALE

« Ulcération superficielle siégeant au fond d'un des sillons qui forment les plis radiés de l'anus et se caractérisant cliniquement par des douleurs intenses et une contracture du sphincter ». Edouard Quenu - 1895 - Définition de la forme jeune, aiguë, à élargir à la notion de fissure à une forme plus évoluée où le caractère douloureux et la contracture sphinctérienne s'estompent.

a) la fissure aiguë

- douleur intense - rythme 3 temps 

- déclenchée par la selle

- puis accalmie

- puis reprise de la douleur maximale en 3 heures

INEXAMINABLE : déplissement impossible ! contracture importante

CAT

- urgence

- au gastrologue pour injection sous fissuraire dans l'attente d'une intervention chirurgicale (sphinctérotomie ou exérèse de la fissure) (dilatation anale : problème de récidive)

fissure jeune : douleur anale inexaminable !

b) la fissure évoluée

- douleur moins intense qui dure moins longtemps, sans contracture, avec discrète hypertonie

- l'aspect modifié par rapport à la fissure jeune (lorsque l'examen est possible !)

CAT

- antalgiques

- laxatifs (mucilage, fibres alimentaires, paraffine, osmotique)

- lubrification terminale (Titanoreïne) et pommades (Lidocaïne, cortisone), « cicatrisants »

- bains de siège

- remarque : pommades à base de dérivés nitrés ! (mais effets secondaires)

- les suppos : « bof »

« Il faut des mois ou des années pour réaliser les conditions d'apparition d'une fissure anale et une seconde pour la créer »

attention : la fissure n'est pas une complication des hémorroïdes

c) Diagnostics différentiels

- la tuberculose anale

- la maladie de Crohn (contexte clinique )

- le cancer anal à forme fissuraire

- le chancre syphilitique peu douloureux, sans spasme sphinctérien, adénopathies inguinales

- MST à citer

•
Donovanose

•
Chancre mou bacille Ducrey

•
Herpès anal

•
Maladie de Nicolas-Favre

CAS CLINIQUE n°5

Un patient, âgé de 53 ans, consulte pour des démangeaisons de la marge anale.

Le patient, DID, dépressif, méticuleux, vous explique que, pour tenter d'éviter le grattage, il s'essuie et là ! Horreur ! il constate que le papier est souillé.

De ce fait, il se lave sans cesse avec un bon savon parfumé pour éviter les odeurs désagréables et désinfecte de temps â autre avec de la Bétadine, par précaution, dit-il !

- Voyez-vous différentes causes à son prurit ?

Les causes du prurit

- savoir que c'est 3 hommes pour 1 femme

- très souvent d'origine psychogène, mais bien évidemment, éliminer les autres causes !

- le sujet diabétique peut avoir des troubles de la sensibilité rectale et des atteintes sphinctériennes qui peuvent être responsables de souillures fécales

- le suintement : la simple présence de selles au niveau de la marge
anale provoque un prurit en quelques minutes à quelques heures !

- le savon et/ou les désinfectants (Bétadine) peuvent être à l'origine
d'irritation locale avec prurit et développement possible de mycose

- lui demander si présence de « nouilles » dans les selles pour éliminer une éventuelle oxyurose, facile à traiter par Trenemide ou Fluvermal

- Que préconisez-vous lors de la première consultation ? 
- traiter les lésions cutanées, parler des règles hygiéno-diététiques pour aborder l'étiologie !

( rompre le cercle prurit-grattage

( assécher les lésions suintantes avec ...

( bains de siège avec permanganate de potassium pâte à l'eau

- maintenir lé région péri-anale propre, sèche

- éviter les égressions en frottant ou en grattant

- laver matin et soir avec un pain sans savon, sécher en tamponnant

avec une serviette en coton (idem après la selle) 
- appliquer une pâte à l'eau

- porter des sous-vêtements lâches et en coton

- éviter les substances aggravantes telles que café, alcool, bière, thé, chocolat ...

- si échec ou récidive : tenter un traitement dermocorticoïdes

- le revoir 8 à 15 jours pour juger de l'évolution et enquête étiologique

- Pourquoi le revoir ?

pour trouver une étiologie ! si besoin l'adresser

LES ETIOLOGIES

1. Les causes dermatologiques

a) infectieuses

• bactériennes : traitement anti-infectieux 
staphylocoque doré 
streptocoque pyogène

• mycosiques : 
post-chirurgie anale : désinfection +++, macération, savons acides

b) inflammatoires

• psoriasis, dermite séborrheïque, lichen plan

=> diagnostic facile car il existe d'autres localisations

• dermite de contact, lichen scléreux, l'identification peut imposer une biopsie

• usage abusif de dermocorticoïdes forts => sevrage progressif : guérison

c) dermatoses végétantes

• prurit de macération

• maladie de Darier, de Hailey

• pemphigus tuberculose

2. Les causes proctologiques : externes, internes

a) les origines externes margino-canalaires

a-1) : Suppurations

- fistule,

- sinus pilonidal

- maladie de Venneuil

à l'origine d'une humidité locale permanente prurigène (suintements)

a-2) : Ulcérations

- fissures des maladies digestives inflammatoires (Crohn, RCH) ou encore Syphilis, Chlamydiose

a-3) Les proliférations diverses

- prurit car gène à la toilette

- tumeurs malignes ± maladie de Bowen 
- Cancers / maladie de Paget

- Tumeurs bénignes, condylomes acuminés

- Hémorroïdes (formations normales et utiles)

(quand elles provoquent crise ou maladie hémorroïdaire, peuvent être pruritogènes)

b) Les origines internes recto-sphinctériennes

Signes d'appels : suintements muqueux et ou fécaux avec difficultés d'exonération

b-1) Les atteintes rectales

- rectite radique, RCH avec diminution de la fonction de réservoir d'où des besoins impérieux

- prolapsus rectal, interne ou externe avec troubles de la statique rectale

b-2) Les atteintes sphinctériennes

- lésions post-chirurgicales ou obstétricales

- hypotonie du sphincter interne d'où un suintement et prurit (café, diabète)

- la sphincterextomie

• le descending perineum

• le syndrome de spasme du plancher pelvien ou anisme

PRURIT : c'est l'affaire

- du médecin généraliste 
- du gastro-entérologue 
- du dermatologue 
- du chirurgien 
- du cancérologue
la PROCTO : multi-intervenants !
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FORMES CLINIQUES ETIOLOGIQUES DU PRURIT ANAL

Proctologiques

• Suppurations péri-anales et anales : fistules, abcès fistuleux intramural, glandes à  musc surinfectées ou hypersécrétantes

• Etats inflammatoire : ano-rectite, cryptite, papillite

• Ulcérations : fissures, états fissuraires

• Hémorroïdes surtout prolabées

• Tumeurs bénignes et malignes : anales et rectocoliques

• Affections virales : condylomes acuminés, herpès, localisations anales d'affections cutanées (psoriasis, lichen)

• Plaies suintantes après intervention anale

• Séquelles post-opératoires (incontinence, ectropion)

Allergiques

• Allergie de contact (topiques, vêtements ... )

• Infectieuse : microbienne et mycosique

Loco-régionales - De voisinage

• Cutanées : candidoses

• Gynécologiques : leucorrhée à Candida et à Trichomonas

• Intestinales : 
- mycose à Candida

- parasitoses (oxyurose ++, Ascaris, Taenia, Lamblia) 
- diarrhée (rôle de l'acidité)

Générales

• Diabète, goutte, néphropathie, hémopathie : Hodgkin, anémie

Sans cause

• Prurit rebelle (prurit, maladie)

La liste des affections citées sur le tableau est loin d'être exhaustive et bien d'autres affections peuvent évidemment être en cause.

CAS CLINIQUE n°6

Monsieur A, 33 ans, vous contacte un dimanche matin pour une douleur de l'anus isolée.

A l'interrogatoire, la douleur est lancinante, principalement nocturne, pulsatile, exacerbée par la toux et les efforts et se sent fébrile.

Vous avez des « bandelettes sublinguales ». Il a 38°C. Vous l'interrogez encore. La douleur n'est pas rythmée par la selle.

Au déplissement de la marge anale, l'aspect semble normal. On constate une certaine atonie sphinctérienne.

On pense à un abcès en formation.

A - Que faites-vous en attendant lundi matin ?

- Antalgiques simples

- Surveiller la température
Message : pas d'AINS ni Antibiotiques

Le patient refuse l'hospitalisation, le dimanche on ne fait rien, dit-il

B- Vous le revoyez le lundi matin. La nuit a été terrible. Le patient n'a pas dormi, la température prise sous le bras est à 38,8°C avec AEG. A l'examen, la tuméfaction est visible, palpable

- Que faites-vous ?

Hospitalisation en urgence pour intervention chirurgicale (cette fois, il accepte)

- Abcès peut être visible, palpable au niveau de la marge anale avec AEG, fièvre

- Voussure intra-canalaire exquisement douloureuse ; si l'abcès se
vide au TR : soulagement important mais temporaire

- L'atonie sphinctérienne lors du TR à une bonne valeur diagnostique

- Une rétention aiguë d'urine réflexe peut être révélatrice (la douleur

irradiant souvent aux organes génitaux)

- Eliminer, devant un tableau hyperalgique, la thrombose hémorroïdaire ou un état fissuraire hyperalgique (ou au TR doux, un K de l'anus ! ou du rectum, lésion prostatique, un fécalome ou un corps étranger rectal)

MESSAGE : abcès : à opérer en urgence

CAS CLINIQUE n°7

Madame B, âgée de 65 ans, présente depuis quelques mois des pertes anales en dehors des selles, l'obligeant à porter des couches. Elle vous consulte sur les conseils de ses proches après une longue hésitation.

Dans ses antécédents, on note 4 grossesses difficiles, un DID mal équilibré depuis l'âge de 30 ans et un syndrome dépressif depuis 5 ans.

A) Quel est votre diagnostic ?
Incontinence anale

- Très souvent mal vécue (drame), certains patients ne consultent que tardivement

- 2 % des patients sont incontinents

- 45% des cas dans certains milieux

- 3.8 des incontinents urinaires

- 8 femmes pour 1 homme

B) Quelle est votre démarche diagnostique ?

Rôle important du médecin : dédramatiser 
a) CLINIQUE
• Ancienneté des troubles du transit : constipation, diarrhée, perte de matière, de gaz...

• Facteurs favorisants (efforts physiques...)

• Etat psychique du patient

• Signes urinaires

• ATCD gynécologiques, de chirurgie digestive ou proctologique

• Maladie neurologique ou endocrinienne

• Les traitements médicaments

• Examen au repos doit rechercher une déformation de la marge anale, des cicatrices ; au TR, testé le tonus sphinctérien ; examen du pelvis ; examen neurologique

Orienter votre patient vers le gastro-entérologue 
ou débuter les explorations morphologiques
=> diagnostic étiologique

b) MORPHOLOGIE

• Manométrie ano-rectale

Différenciation des déficits sphinctériens et des troubles de la sensibilité et de l'élasticité rectale
• Echographie ano-rectale 
Etude des sphincters

• Examens électrophysiologiques

Recherche d'une neuropathie ou une pathologie radiculo​médullaire

• Rectographie dynamique

Evaluation fonctionnelle du périnée et de la mécanique de la défécation

Les étiologies des incontinences anales

a) Incontinence avec plancher pelvien normal

• Etats diarrhéiques

Diarrhées infectieuses, colites inflammatoires, 
résections digestives, 
colon irritable...

• Perte de la fonction de réservoir

Rectites (radique, inflammatoire, ischémique) , 
séquelles de chirurgie, 
fécalome...

b) Incontinence avec anomalies du plancher pelvien:

• Causes neurologiques (déficit moteur)

• Centrales : démence, tumeur, SEP

• Médullaires : post-traumatique, syndrome de la queue de cheval, compression médullaire...

• Périphérique : neuropathie d'étirement, diabète, alcoolisme

• Anomalie des sphincters

• Post-traumatiques : accouchement, empalement, accident

• Iatrogènes : cure de fistule, sphinctérotomie, dilatation

• Inflammatoire : Crohn

• Divers

• Anomalies congénitales

• Prolapsus rectal

• Perte de sensibilité muqueuse du canal anal (chirurgie, Crohn...)

Les grands principes du traitement

- Dépend de la cause, de sa sévérité et de la motivation du patient

- Règles diététiques et le traitement médicamenteux

Régularisation du transit (laxatifs, ralentisseur du transit, pansement...)

- Rééducation abdomino-périnéale par biofeedback

- La chirurgie de l'incontinence anale est complexe, elle est fonction de l'étiologie

- Implantation de neuro-stimulateurs sacrés
CAS CLINIQUE n' 8
Monsieur XXL, âgé de 25 ans, se présente à votre consultation pour une douleur anale associée à un écoulement sanglant depuis environ une semaine, il n'a pas d'antécédent particulier.

Vous faites un examen clinique complet, l'abdomen est douloureux dans son ensemble, le patient est apyrétique et le TR permet de percevoir une masse indurée, mobile et du sang sur le doigtier.

A) Quel est votre diagnostic ? 
Il s'agit très probablement d'un corps étranger intra-rectal à l'origine un traumatisme anal et ou rectal

B) Quelle est votre démarche ?

- Ne pas hésiter à poser toutes les questions

- Tenter de faire un examen dans de bonne condition 

- Rassurer, dédramatiser, voir banaliser...

- Rechercher la nature de l'objet, les lésions ano-périnéales, l'existence d'une défense abdominale, d'une crépitation sous​ cutanée...

C) Les corps étrangers
• Intromissions accidentelles 
Thermomètre

Canule de lavement

 
• Intromissions volontaires ou iatrogènes

Leur variété est sans borne, fonction de l'imaginaire érotique ! Fruits, légumes, Quincaillerie, Sex Shop, Objets insolites...

• Ingestions

Objets hétéroclites

Prothèses d'orthodontie, aliments atypiques....

MESSAGE : toute tentative d'extraction de corps étranger nécessite une  
                       exploration soigneuse

V- LES GRANDS MESSAGES
1- Pour l'examen proctologique : savoir expliquer au patient, dédramatiser (importance médico-légale d'un témoin)

2 - Les hémorroïdes simples sont physiologiques

3- L'interrogatoire, l'examen clinique, avec le toucher rectal sont primordiaux

4- Devant des rectorragies, ne jamais conclure trop rapidement hémorroïdes (âge avancé + rectorragies : coloscopie)

5- La thrombose hémorroïdaire est une urgence chirurgicale

6- Devant une douleur anale inexaminable, penser à la fissure chirurgie (ce n'est pas une complication de l'hémorroïde)

7- Le prurit est souvent d'origine psychogène mais beaucoup d'étiologies sont à éliminer (multi-intervenants)

8- L'abcès de la marge anale : pas d'AINS, pas d'antibiotiques, à adresser au chirurgien en urgence

VI) VRAI OU FAUX: CORRECTION

1- Les hémorroïdes sont physiologiques 




vrai
faux

2- Devant une rectorragie, à l'évidence liée à un saignement hémorroïdaire, le TR est inutile

vrai 
faux
3- Une thrombose hémorroïdaire peut être rapidement améliorée par un traitement médical

vrai 
faux
4- Le traitement chirurgical des hémorroïdes est à réserver exclusivement aux pathologies hémorroïdaires compliquées






vrai 
faux
5- La fissure anale aiguë est très douloureuse et le diagnostic repose avant tout sur l'interrogatoire








vrai
faux

6- La fissure anale peut être une localisation d'une maladie de Crohn 
vrai
faux

7- La première cause du prurit anal est d'origine psychogène

vrai
faux

8- Un abcès de la marge anale nécessite avant tout des AINS et antibiotiques
vrai
faux
9- La fistule anale est souvent secondaire à un abcès intra-mural ou péri​sphinctérien

vrai
faux

10-L'incontinence anale est très souvent méconnue et cachée par les patients
vrai
faux

VII) POUR EN SAVOIR PLUS
1) Pratique Quotidienne en proctologie Marc LAGRANGE

Editions : John Libbey Eurotext 1997

2) Proctologie

Jean-Claude SALES et Roland COPE 
Editions : Masson 1990

3) Proctologie Pratique

Jean DENIS, Roland GANANSIA, Thierry PUY-MONTBRUN

Editions : Masson 1999
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