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Madame SALIHOUN Mouna                Rapporteur  
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: superficiel, 4 : intersphinctérienne, 5 : supralévatorien)(30) ................................................. 56 

Figure 38: Classification de Arnous(70) .................................................................................. 69 

Figure 39: Classification de Parks (71) .................................................................................... 70 

 

 

 

  



 

 

 

Liste des tableaux 

 

Tableau 1 : comparaison des symptômes entre notre série et l’étude de Pescatori et al. (29) . 53 

Tableau 2 : Classification principale : système UFS (ulcération, fistules, sténose) de la 

classification de Cardiff (30) .................................................................................................... 54 

Tableau 3 : Études comparatives : écho-endoscopie anale /IRM dans la Maladie de Crohn .. 60 

Tableau 4 : comparaison de notre série et l’étude de Senejoux et al. ...................................... 71 

Tableau 5 : Études comparatives echoendoanale versus IRM pour l'évaluation des fistules 

anales(69) ................................................................................................................................. 73 

Tableau 6 : Classification TNM des cancers de l’anus(3,92) .................................................. 76 

Tableau 7 : Tableau de la classification usTN(3,92) ............................................................... 77 

Tableau 8 : tableau comparatif des avantages et inconvénients de l’Écho-endoscopie anale et 

de l’IRM pelvienne dans l’études des tumeurs anorectales(93). .............................................. 78 

  



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
  

 
 

  

 Sommaire  



 

 

INTRODUCTION .................................................................................................................... 1 

MATERIEL ET METHODES ................................................................................................ 3 

I. TYPE D’ETUDE ...................................................................................................................... 4 

II. LA POPULATION DE L’ETUDE ............................................................................................... 4 

III. SOURCE DES DONNEES ....................................................................................................... 4 

IV. METHODES DE TRAVAIL .................................................................................................... 4 

RESULTATS ET ANALYSES ............................................................................................... 7 

I. ÉTUDE EPIDEMIOLOGIQUE .................................................................................................... 8 

1. Âge ................................................................................................................................. 8 

2. Sexe ................................................................................................................................ 8 

II. ÉTUDE CLINIQUE ................................................................................................................. 9 

1. Signes fonctionnels ........................................................................................................ 9 

2. Indications .................................................................................................................... 10 

III. ETUDE PAR PATHOLOGIE ................................................................................................. 11 

1. L’incontinence anale .................................................................................................... 11 

1.1. Âge ........................................................................................................................ 11 

1.2. Sexe ....................................................................................................................... 11 

1.3. Données gynécologiques ....................................................................................... 11 

1.4. L’examen clinique ................................................................................................. 12 

1.5. Résultats de l’écho-endoscopie anale .................................................................... 12 

1.6. Manométrie anorectale .......................................................................................... 16 

2. Manifestations anopérinéales de la maladie de Crohn ................................................. 18 

2.1. Âge ........................................................................................................................ 18 

2.2. Sexe ....................................................................................................................... 18 

2.3. Signes fonctionnels ............................................................................................... 18 

2.4. Résultats ................................................................................................................ 18 

3. Fistules ano-vaginales et recto-vaginales ..................................................................... 21 

file:///C:/Users/POSTE%208/Desktop/these%20el%20hassouni%20med%20reda/Nouveau%20dossier/M3932020.docx%23_Toc57905066
file:///C:/Users/POSTE%208/Desktop/these%20el%20hassouni%20med%20reda/Nouveau%20dossier/M3932020.docx%23_Toc57905068
file:///C:/Users/POSTE%208/Desktop/these%20el%20hassouni%20med%20reda/Nouveau%20dossier/M3932020.docx%23_Toc57905073


 

 

3.1. Âge ........................................................................................................................ 21 

3.2. Étiologies ............................................................................................................... 21 

3.3. Données gynécologiques ....................................................................................... 21 

3.4. Antécédents ........................................................................................................... 22 

3.5. Examen clinique .................................................................................................... 22 

3.6. Résultats ................................................................................................................ 22 

4. Fistules cryptogéniques et abcès .................................................................................. 24 

4.1. Âge moyen ............................................................................................................ 24 

4.2. Sexe ....................................................................................................................... 24 

4.3. Antécédents ........................................................................................................... 24 

4.4. Signes fonctionnels ............................................................................................... 24 

4.5. Résultats de l’écho-endoscopie ............................................................................. 24 

5. Tumeur anale ................................................................................................................ 26 

5.1. Examen clinique .................................................................................................... 26 

5.2. Résultats ................................................................................................................ 27 

6. Dyschésie ..................................................................................................................... 27 

6.1. Âge et sexe ............................................................................................................ 27 

6.2. Antécédents ........................................................................................................... 27 

6.3. Signes fonctionnels ............................................................................................... 27 

6.4. Résultats ................................................................................................................ 27 

7. Fissure anale ................................................................................................................. 28 

7.1. Âge ........................................................................................................................ 28 

7.2. Sexe ....................................................................................................................... 28 

7.3. Antécédents ........................................................................................................... 28 

7.4. Signes fonctionnels ............................................................................................... 28 

7.5. Examen clinique .................................................................................................... 28 

7.6. Résultats ................................................................................................................ 28 



 

 

7.7. Manométrie anorectale .......................................................................................... 28 

8. Sténose anale récidivante ............................................................................................. 29 

DISCUSSION ......................................................................................................................... 30 

I. RAPPEL ANATOMIQUE : LE CANAL ANAL ............................................................................ 31 

1. Configuration externe ................................................................................................... 31 

2. Configuration interne ................................................................................................... 31 

3. Appareil sphinctérien et structures pariétales ............................................................... 32 

3.1. Sphincter anal externe ........................................................................................... 32 

3.2. Muscles releveurs de l’anus .................................................................................. 32 

3.3. Sphincter anal interne (et paroi rectale) ................................................................ 33 

4. Rapports anatomiques .................................................................................................. 34 

5. Vascularisation ............................................................................................................. 36 

5.1. Artères ................................................................................................................... 36 

5.2. Veines .................................................................................................................... 37 

6. Innervation ................................................................................................................... 38 

7. Drainage lymphatique .................................................................................................. 39 

8. Histologie de la muqueuse anale .................................................................................. 39 

II. RAPPEL PHYSIOLOGIQUE(4,5) ........................................................................................... 40 

1. Tonus anal de repos ...................................................................................................... 40 

2. Contraction anale volontaire ........................................................................................ 40 

3. Poussée abdominale ..................................................................................................... 40 

4. Réflexes anorectaux et mécanismes ............................................................................. 40 

III. TECHNIQUE ET PREPARATION .......................................................................................... 42 

1. Plateau technique .......................................................................................................... 42 

2. Sondes linéaires ............................................................................................................ 43 

3. Sondes rigides par voie rectale ..................................................................................... 44 

4. Préparation ................................................................................................................... 45 

file:///C:/Users/POSTE%208/Desktop/these%20el%20hassouni%20med%20reda/Nouveau%20dossier/M3932020.docx%23_Toc57905123


 

 

5. Déroulement ................................................................................................................. 45 

6. Anatomie écho-endoscopique normale : ...................................................................... 46 

IV. ETUDE CLINIQUE ............................................................................................................. 47 

1. L’incontinence anale .................................................................................................... 47 

1.1. Épidémiologie ....................................................................................................... 47 

1.2. Clinique ................................................................................................................. 47 

1.3. Facteurs de risque et étiologies ............................................................................. 47 

1.4. Apport de l’écho-endoscopie anale :(19,22) ......................................................... 48 

1.4.1. Ruptures et défets ........................................................................................... 49 

1.4.2. Amincissements ............................................................................................. 49 

1.4.3. Cicatrices ........................................................................................................ 50 

1.5. Manométrie anorectale .......................................................................................... 50 

1.6. Comparaison de l’écho-endoscopie anale et des autres examens complémentaires

 ...................................................................................................................................... 51 

1.6.1. IRM ................................................................................................................ 51 

1.6.2. Défecographie ................................................................................................ 52 

2. Les lésions anopérinéales de la maladie de Crohn ....................................................... 53 

2.1. Epidémiologie ....................................................................................................... 53 

2.2. Clinique ................................................................................................................. 53 

2.3. Facteurs de risque .................................................................................................. 57 

2.4. Apport de l’écho-endoscopie anale ....................................................................... 57 

2.5. Comparaison aux autres moyens d’imagerie ........................................................ 58 

2.5.1. Fistulographie ................................................................................................. 58 

2.5.1.1 TDM ......................................................................................................... 58 

2.6. IRM ....................................................................................................................... 59 

3. Les fistules ano-vaginales et recto-vaginales ............................................................... 61 

3.1. Définition .............................................................................................................. 61 



 

 

3.2. Épidémiologie ....................................................................................................... 62 

3.3. Étiologies et facteurs de risque .............................................................................. 62 

3.4. Classification ......................................................................................................... 63 

3.5. Clinique ................................................................................................................. 64 

3.6. Examens complémentaires .................................................................................... 65 

3.6.1. L’écho-endoscopie anale ................................................................................ 65 

3.6.2. IRM et comparaison ....................................................................................... 66 

4. Fistules cryptogéniques et abcès .................................................................................. 66 

4.1. Epidemiologie ....................................................................................................... 66 

4.2. Ethiopathogénie ..................................................................................................... 67 

4.3. Clinique ................................................................................................................. 67 

4.4. Classification des fistules anales ........................................................................... 68 

4.5. Examens complémentaires .................................................................................... 71 

4.5.1. L’écho-endoscopie anale ................................................................................ 71 

4.5.2. IRM et comparaison ....................................................................................... 73 

5. Cancer du canal anal .................................................................................................... 74 

5.1. Épidémiologie ....................................................................................................... 74 

5.2. Facteurs de risque .................................................................................................. 74 

5.3. Histologie .............................................................................................................. 75 

5.4. Extension ganglionnaire ........................................................................................ 75 

5.5. Clinique ................................................................................................................. 75 

5.6. Examens complémentaires .................................................................................... 75 

5.6.1. Apport de l’écho-endoscopie anale ................................................................ 77 

5.6.2. Comparaison de l’écho-endoscopie anale et de l’IRM pelvienne .................. 78 

6. Dyschésie ..................................................................................................................... 79 

6.1. Définition et Clinique ............................................................................................ 79 

6.2. Epidemiologie ....................................................................................................... 79 



 

 

6.3. Étiologies ............................................................................................................... 79 

6.4. Apport de l’écho-endoscopie anale ....................................................................... 80 

6.5. Comparaison aux autres examens complémentaires ............................................. 80 

7. Fissure anale ................................................................................................................. 81 

7.1. Épidémiologie ....................................................................................................... 81 

7.2. -Clinique (101–103) .............................................................................................. 81 

7.3. Interet de l’écho-endoscopie anale ........................................................................ 81 

CONCLUSION ....................................................................................................................... 82 

RESUMES ............................................................................................................................... 84 

BIBLIOGRAPHIE ................................................................................................................. 88 

 

 

file:///C:/Users/POSTE%208/Desktop/these%20el%20hassouni%20med%20reda/Nouveau%20dossier/M3932020.docx%23_Toc57905208
file:///C:/Users/POSTE%208/Desktop/these%20el%20hassouni%20med%20reda/Nouveau%20dossier/M3932020.docx%23_Toc57905209
file:///C:/Users/POSTE%208/Desktop/these%20el%20hassouni%20med%20reda/Nouveau%20dossier/M3932020.docx%23_Toc57905210


 

1 

 

 

  

 Introduction 



 

2 

 

L'écho-endoscopie anale (EEA)a été introduite il y a 20 ans par les urologues pour évaluer 

la prostate. Plus tard, elle a été largement acceptée comme modalité d'imagerie pour évaluer le 

bas rectum, l'appareil sphinctérien anal et le plancher pelvien chez les patients atteints de 

différentes maladies anorectales.  

La pathologie anorectale est diverse variant de la simple fissure anale diagnostiquée 

cliniquement aux fistules et collections cryptogéniques ou dues à la maladie de Crohn ou aux 

tumeurs du canal anal nécessitant le recours à des examens complémentaires . Elle reste sous-

estimée en raison du ressenti honteux par les patients ayant tendance à masquer leur symptômes 

et retarder la consultation et la prise en charge. Longtemps délaissé au profit de l’IRM et 

d’autres explorations plus coûteuses, l’EEA se démarque par son accessibilité, sa disponibilité 

et sa précision dans l’étude de la pathologie anorectale. Elle est également facile à mettre en 

œuvre, sa courbe d'apprentissage est courte et elle ne cause pas plus d'inconfort qu'un examen 

numérique de routine. 

 L'EEA a été utilisé pour presque tous les troubles possibles dans la région anale et la 

délimitation de l'anatomie a permis de mieux comprendre sa pathologie. Lors de l'examen, il 

est essentiel de savoir reconnaitre les signes d'une maladie anorectale apparaissant à 

l'échographie et de connaître les indications et les limites de la technique.  

Par notre série , on vise a démontré l’apport diagnostic de l’EEA et ses indications ainsi 

que sa place parmi les autres moyens d’explorations dans l’étude de la pathologie anorectale 

dans notre contexte. 
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I. Type d’étude  

Notre étude est descriptive et rétrospective, menée sur une période de 5ans (Janvier 2015-

Mars 2020) et portant sur 45 patients ayant bénéficié d’une écho-endoscopie anale au service 

d’explorations fonctionnelles digestives au CHU Ibn Sina de Rabat. 

II. La population de l’étude  

 Critères d’inclusion : 

Patients ayant bénéficié d’une écho-endoscopie anale au service. 

 Critères d’exclusion : 

Patients mal préparés 

Patients ayant bénéficié d’une écho-endoscopie anale au service pour une pathologie 

rectale incluant les tumeurs rectales. 

III. Source des données  

Pour cela nous avons exploité : 

- Le registre des patients ayant bénéficié d’une écho-endoscopie anale. 

- Le registre des patients ayant bénéficié d’une manométrie anorectale. 

IV. Méthodes de travail  

Les données ont été traitées selon la fiche d’exploitation suivante : 
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Fiche exploitation des patients ayant bénéficié d’une  

Écho-endoscopie anale 

Identité : 

   Nom : 

   Age : 

   Sexe : 

   N. du patient : 

   Date : 

   Renseignements cliniques : 

Antécédents : 

 Médicaux . 

 Chirurgicaux . 

 Gynéco-obstétriques . 

Histoire de la maladie : 

o Signes fonctionnels :                                    

- Incontinence anale 

               + aux solides                        + aux gaz 

- Douleurs anales 

- Issue de pus 

- Fécalurie 

- Diarrhées 

- Rectorragies 

Chez les femmes :  
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- nombres d’accouchements 

- voie basse  

- dystocie  

- utilisations de forceps  

- déchirure périnéale  

- ménopause  

o Durée d’évolution avant  l’exploration : 

Examen clinique : 

 Signes physiques  

Indication : 

o Incontinence anale 

o Maladie de Crohn 

o Fistule recto-vaginale  

- Post radique 

- Post traumatique  ( accouchement VB ou agression) 

- Dyschésie 

o Déficit neurologique : 

o Tumeur de la marge anale 

Résultats : 

- Temps endoscopique 

- Temps échographique  

Manométrie associée 
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I. Étude épidémiologique  

Notre série comporte 45 patients (n=45) ont bénéficié d’une écho-endoscopie anale sur 

une période de 5 ans (Janvier 2015 – Mars 2020). 

1. Âge  

La moyenne d’âge est de 41,4 ans  [+/- 16ans]  avec des extrêmes variant de 11 ans à 

88ans. 

2. Sexe  

Le sexe ratio est de 0,4 (32 femmes pour 13 hommes). 

 

 

 

Figure 1: Répartition des patients selon le sexe 
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II. Étude clinique  

1. Signes fonctionnels  

 

Les principaux signes d’appel dans notre étude sont les proctalgies décrites chez 24 

patients soit 53% des cas et l’incontinence anale décrite chez 19 patients soit 42% des cas. 

 

 

 

 

Figure 2: Répartition des signes fonctionnels 
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2. Indications  

L’écho-endoscopie anale est réalisée devant diverses indications, elles sont dominées par 

l’incontinence anale dans 24 cas soit 53% des patients suivi par les manifestations anopérinéales 

de la maladie de Crohn dans 10 cas (22%). 

 

 

 

 

Figure 3: Fréquence des indications de l’écho-endoscopie anale. 
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III. Etude par pathologie  

1. L’incontinence anale 

Elle représente la principale indication de l’écho-endoscopie anale au service avec 24 cas 

soit 53% des patients. 

1.1. Âge  

La moyenne est de 49ans (variant de 19 à 76ans) 

 

 

Figure 4: Répartition des patients présentant une incontinence anale par tranche d’âge 

 

 

1.2. Sexe  

Le sexe ratio est de 0,1, il s’agit de 2 hommes (8%) pour 22 femmes (92%). 

Les femmes ménopausées (>45ans) représentent 59% des patients (n=13). 

1.3. Données gynécologiques  

Disponibles pour 6 femmes, le nombre moyen d’accouchements est de 6, tous par voie 

basse avec dystocie et utilisation de forceps dans 4 cas (67%) et déchirure périnéale dans 5 cas 

(83%). 
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1.4. L’examen clinique  

L’inspection retrouve une béance anale chez 5 patients (20%), une déchirure périnéale 

complexe dans 3 cas (12,5%) et un cas de fibrose anale (4%). 

Le toucher rectal a été réalisé chez 22 patients, il retrouve une hypotonie au repos chez 

11 patients (50%), à la contraction chez 13 patients (59%) et une association des deux chez 9 

patients (41%). 

Le TR objective également une bonne tonicité sphinctérienne au repos et à la contraction, 

tandis qu’il fut difficile à réaliser chez 2 patients (9%) à cause d’une sténose infranchissable ou 

d’une douleur. 

1.5. Résultats de l’écho-endoscopie anale  

a) Au niveau du sphincter interne SI : l’écho-endoscopie objective un défect dans 7 cas 

(29%), un amincissement dans 10 cas (41%), et un SI remanié et hétérogène chez 2 patients 

(8%).  

 

Figure 5: État du sphincter interne à l’écho-endoscopie anale 
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Figure 6: EEA montrant un SI aminci en antérieur (EFD-HGE) 

 

 

 

Figure 7: EEA montrant un défect postérieur du SI (EFD-HGE) 

b) Au niveau du sphincter externe SE : l’écho-endoscopie objective un défect dans 5 cas 
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(21%), un amincissement dans 1 cas (4%) et un remaniement hétérogène dans 1 cas (4%) 

également, les patients avec un sphincter externe intact sans défect restent prédominants : 17 

cas (71%). 

 

 

Figure 8: État du sphincter externe à l’écho-endoscopie anale 
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Figure 9: Type des ruptures sphinctériennes 

 

 

 

Figure 10: EEA d'aspect normal (EFD-HGE) 
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1.6. Manométrie anorectale  

On ne dispose de données de manométrie anorectale que pour 6 patients, elle objective 

une hypotonie sphinctérienne au repos chez 4 patients (66,7%), un défaut de contraction 

volontaire chez 4 patients (66,7%) ainsi qu’une microrectie dans 1 cas (16,7%). 

 

 

Figure 11: Résultats de la manométrie anorectale 
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Figure 12: Manométrie anorectale montrant un défaut de la contraction anale volontaire du 

sphincter externe (EFD-HGE) 

 

 

 

Figure 13: Manométrie anorectale montrant une hypotonie du sphincter interne (EFD-HGE) 
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2. Manifestations anopérinéales de la maladie de Crohn 

La maladie de Crohn et ses manifestations représentent la deuxième indication de notre 

étude en termes de fréquence, elle concerne 10 cas soit 22% des patients. 

2.1. Âge  

L’âge moyen est de 38ans, il varie de 27 à 70 ans avec une nette prédominance des 

patients âgés entre 25 et 35 ans qui représentent 80% des patients. 

2.2. Sexe  

Le sexe ratio est de 1, en effet on retrouve parmi les patients 5 hommes et 5 femmes. 

2.3. Signes fonctionnels  

Ils sont dominés par les proctalgies et les écoulements purulents (anal, vaginal ou par des 

orifices externes) qui atteignent 70% des patients(7cas), suivi par les rectorragies et le syndrome 

rectal présents chez 20% des patients (2cas). 

2.4. Résultats  

a)Le temps endoscopique : permet de visualiser la muqueuse chez les patients atteints de 

Crohn, elle est majoritairement congestive et érosive dans 60% des cas (6 patients), siège 

d’ulcérations superficielles dans 10% des cas (1 patient), d’aspect normal dans 20% (2 patients) 

et enfin non visualisée chez 1 patient à cause d’une sténose infranchissable. 
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Figure 14:  Aspect endoscopique de la paroi anorectale chez les patients atteints de Crohn 

 

 

b)Le temps échographique permet d’apprécier l’état des sphincters qui sont intacts sans 

défect dans 70% des cas (7 cas), mais rompu en regard d’un trajet fistuleux chez 2 patients 

(20%) et conservés mais siège d’une collection dans un seul cas (10%). 

La Classification de Cardiff permet de classifier les différentes manifestations 

anopérinéales de la maladie de Crohn, la classification principale (U.F.S) se base sur la présence 

à l’écho-endoscopie d’ulcérations, de fistules et d’abcès et de sténose ainsi que leur localisation 

et leur importance. 

Dans notre étude on observe une prédominance des fistules et abcès dans 60% des cas, 

les ulcérations muqueuses et la sténose ne touchent quant à elle que 10% des patients. 
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Figure 15: Résultats de l’écho-endoscopie anale selon la Classification principale de Cardiff 

 

 

Figure 16: Types de fistules visualisées à l’écho-endoscopie anale selon la Classification de 

Cardiff (principale) 
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3. Fistules ano-vaginales et recto-vaginales 

Elle représente des 13% des cas et est retrouvée chez 6 patientes. 

3.1. Âge  

L’âge moyen est de 33,6 ans  

3.2. Étiologies  

Les fistules ano et recto- vaginales sont dominées par le post partum qui représentent 83% 

des cas (5cas), le reste est représenté par des fistules iatrogènes dans 17% des cas (1cas). 

3.3. Données gynécologiques  

Données disponibles pour 5 patientes, la moyenne est de 2,2 accouchements par patiente, 

et les primipares représentent 40% des cas. 

 

 

Figure 17: nombre d'accouchements par patiente 

Tous les accouchements ont eu lieu par voie basse, avec présence de dystocie et utilisation 

des forceps dans 4 cas (80%), on note également 2 cas de déchirure périnéale (40%). 
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Figure 18: Particularités gynécologiques dans les fistules ano et recto-vaginales 

                      

3.4. Antécédents  

Deux patientes ont été opéré à 2 reprises chacune pour fistule recto-vaginale soit 40% des 

cas. 

3.5. Examen clinique  

L’examen clinique visualise un orifice fistuleux externe dans 1 cas (17%). 

Le toucher rectal objective une hypotonie sphinctérienne chez deux patientes. 

3.6. Résultats  

L’écho-endoscopie des 6cas retrouve 4 cas de fistule anovaginale (67%) contre 2 cas de 

fistule recto-vaginale (33%). 
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Figure 19: EEA montrant une fistule (F) anovaginale (1) 

Elle permet également d’objectiver une collection associée dans 1 cas (17%). 

 

 

Figure 20: Résultats de l'écho-endoscopie anorectale 
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4. Fistules cryptogéniques et abcès 

Représente 11% des cas (5cas). 

4.1. Âge moyen  

L’âge moyen est de 51ans, variant de 19 à 88 ans. 

4.2. Sexe  

Le sexe ratio est de 0,67 : on compte 2 hommes atteints de fistules ou abcès pour 3 

femmes. 

4.3. Antécédents  

4 patients ont déjà été opérés pour une fistule ou un abcès et présentent une récidive. 

1 patiente a comme antécédents une notion de sodomie durant l’enfance. 

4.4. Signes fonctionnels  

Ils sont dominés par des proctalgies qui sont présentes chez 3 patients (60%), un seul 

patient présente un écoulement anal purulent (20%) et un seul rapporte un syndrome rectal 

(20%). 

Une incontinence anale associée est retrouvée dans 3 cas (60%). 

4.5. Résultats de l’écho-endoscopie  

La classification de Parks permet de classer les fistules anales en fonctions de leur 

localisation par rapport aux sphincters. 
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Figure 21: EEA montrant des fistules (F) intersphinctériennes et une collection (C) 

intersphinctérienne (1) 

 

 

 

Figure 22: EEA montrant une collection sous muqueuse 1 :liquide épais ; 2 : une coque et des 

bulles d’air  
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Dans notre étude on retrouve une prédominance des fistules inter-sphinctériennes et 

transphinctériennes (2 cas chacune) contre 1 seul cas de fistule extra-sphinctérienne. 

 

 

Figure 23: Classification des fistules vues à l'écho-endoscopie anorectale selon la Classification 

de Parks 
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5.2. Résultats  

L’écho-endoscopie anale retrouve une muqueuse d’aspect normal, elle ne visualise pas 

de masse ni d’épaississement muqueux ou sous muqueux, ni de défect sphinctérien ou de 

collection ou fistule. 

6. Dyschésie 

La dyschésie représente 4% des cas de notre étude (2cas). 

6.1. Âge et sexe  

Il s’agit de deux patientes âgées de 11 et 40 ans. 

6.2. Antécédents  

Une seule patiente présente des antécédents neurologiques à type d’hémiplégie depuis 

l’enfance. 

6.3. Signes fonctionnels  

Il s’agit d’une constipation d’évacuation dans les deux cas, associée à des proctalgies 

dans un cas (50%). 

6.4. Résultats  

L’écho-endoscopie des deux cas s’avère normale, en effet elle objective une  muqueuse 

d’aspect normal sans épaississement ni syndrome de masse et ne retrouve pas de défect 

sphinctérien ni de fistules ou d’abcès. 

N.B : 

On ne retrouve pas de données manométrie faite au service pour ces deux patientes. 
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7. Fissure anale  

La fissure anale(4cas) représente 9% des indications d’écho-endoscopie anale au service, 

à la recherche d’une pathologie associée. 

7.1. Âge  

L’âge moyen est de 28,5ans 

7.2. Sexe  

Le sexe ratio est de 0,33. On retrouve 1 hommes pour 3 femmes. 

7.3. Antécédents  

2 patients (50%) ont pour antécédents une chirurgie proctologique pour abcès et fistule 

ou déchirure anale (à 7 reprises pour une patiente). 

7.4. Signes fonctionnels  

Ce sont des proctalgies dans les 4 cas (100%), associées dans 1 cas à un écoulement anal 

purulent (25%). 

7.5. Examen clinique  

La fissure est visualisée à l’examen clinique dans les 4 cas (100%), on note également 

dans 1 cas (25%) la présence d’un vitiligo péri anal. 

7.6. Résultats   

Dans 75% des cas (3 patients) l’écho-endoscopie ne retrouve donc aucune anomalie, 

tandis que dans un seul cas (25%), elle permet de retrouver une fistule anale supra 

sphinctérienne associée à la fissure anale sans défect sphinctérien. 

7.7. Manométrie anorectale  

La manométrie anorectale permet de retrouver une hypertonie sphinctérienne au repos 

chez 1 patient (25%). 
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8. Sténose anale récidivante 

Il s’agit d’un seul cas (2%), c’est un homme de 57ans, opéré pour adénocarcinome du 

rectum (résection et anastomose) admis pour exploration de l’anastomose pour suspicion de 

récidive tumorale. 

Résultats : 

L’écho-endoscopie anale objective une muqueuse d’aspect normal ainsi qu’une sténose 

post-opératoire infranchissable sans autre anomalie sphinctérienne associée ni de récidive 

tumorale. 
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I. Rappel anatomique : le canal anal 

1. Configuration externe  

Le canal anal est le segment périnéal et terminal du rectum, mesurant 3cm de longueur. 

Il est médian et vertical de face et oblique en bas et en arrière de profil, formant un angle 

de 80’ avec le bas de l’ampoule rectale, cette angulation est nécessaire au maintien de la 

continence anale. 

Le canal anal est entouré d’un manchon musculo-aponévrotique constitué de haut en bas 

par l’aponévrose pubienne, le muscle releveur de l’anus et le sphincter interne. 

2. Configuration interne  

Sa face interne muqueuse est divisée par la ligne pectinée en deux étages : 

a) Étage sus valvulaire ou partie haute formée par les colonnes de Morgagni et se poursuit 

en haut sans frontière franche avec le rectum pelvien. 

b) Étage sous valvulaire ou pectiné qui s’étend de 10 à 15mm jusqu’à la ligne ano-cutanée 

qui la sépare de la marge anale recouverte de peau lisse et pigmentée par opposition à la 

muqueuse du canal anal.(2).   

 

Figure 24: section longitudinale du rectum et du canal anal(3) 
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3. Appareil sphinctérien et structures pariétales  

On peut schématiquement séparer les structures pariétales et sphinctériennes anorectales 

en trois groupes élémentaires : le sphincter externe, les muscles élévateurs et autres structures 

ligamentaires d’encrage et la paroi rectale, et enfin le sphincter anal interne. 

3.1. Sphincter anal externe  

C’est un muscle strié constitué de trois couches concentriques formant un anneau de 7-

10mm d’épaisseur sur 25-30mm de hauteur. 

Il comprend un faisceau sous cutané, une couche moyenne et un faisceau profond. 

Le faisceau sous cutané superficiel aboutit à des expansions qui le lient en avant avec les 

muscles bulbo-caverneux, les faisceaux transverses superficiels du périnée et des éléments 

tégumentaires. 

La couche moyenne forme une boucle autour du canal anal se s’insère en avant au niveau 

du noyau fibreux central (centre tendineux du périnée) et en arrière sur le coccyx. 

Le faisceau profond est intimement lié aux fibres du muscle puborectal , il joue un rôle 

capital dans le tonus de fermeture du canal anal et représente donc l’effecteur principal de la 

continence dite volontaire 

3.2. Muscles releveurs de l’anus  

Le diaphragme pelvien est constitué à la fois des muscles élévateurs (ou releveurs) de 

l’anus, de muscles coccygiens et d’un faisceau pelvien pariétal qui les recouvre, l’ensemble de 

ces structures séparent ainsi le basin en 2 étages : un étage pelvien (ou supérieur) et un étage 

périnéal (ou inférieur). 

Le muscle élévateur de l’anus est constitué de deux parties anatomiquement et 

fonctionnellement distinctes : 
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Une portion latérale ou de soutien, structure mince constituée de 3 faisceaux : 

ischiococcygien , iliococcygien et coccygien. Ainsi qu’une portion médiane ou paramédiane, 

élévatrice. Structure plus épaisse et moins large qui prend naissance au niveau du pubis et forme 

les faisceaux des muscles pubococcygien puis pubo-vaginal et puborectal. Cette portion joue 

un rôle majeur dans la continence , la miction et la défécation. 

3.3. Sphincter anal interne (et paroi rectale) 

La paroi rectale est constituée de fibres lisses organisées en deux couches principales : 

longitudinale externe et circulaire interne, c’est cette dernière qui s’épaissit dans sa partie basse 

pour former le sphincter interne. 

C’est une structure circulaire continue de 3-4 mm d’épaisseur entourant la partie haute et 

moyenne de canal anal. 

Il assure une activité tonique permanente qui participe aux pressions de repos du canal 

anal. 

La couche longitudinale externe entre quant à elle dans la constitution de la couche interne 

sphinctérienne qui assure la cohésion de l’appareil sphinctérien (4)  

 

Figure 25: dispositif musculaire anorectal(5) 
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4. Rapports anatomiques  

Le canal anal est limité : 

En haut : plancher des releveurs . 

En bas : peau du périnée. 

En avant : + Chez la femme : cloison recto vaginale puis face postérieure du vagin. 

+ Chez l’homme : fascia intergénitorectal ou aponévrose de                                             

Dénonvilliers qui constitue une membrane solide entre la partie haute du canal   anal, le rectum 

et la loge prostatique. 

En arrière : raphé ano-coccygien puis coccyx 

8Latéralement : fosses ischio-anales(6) 

 

Figure 26: Coupe sagittale montrant les rapports anatomiques du rectum chez la femme d’après 

Netter(7) 
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Figure 27: Coupe sagittale montrant les rapports anatomiques du rectum chez l'homme d’après 

Netter (7) 
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5. Vascularisation  

Le canal anal est une zone richement vascularisée, particulièrement riche en veines, 

divisée en deux plexus principaux : 

5.1. Artères  

Assurée principalement par les artères hémorroïdales inférieures, branches de l’artère 

pudendale interne, ce sont des artères constantes ainsi que les artères hémorroïdales moyennes 

qui sont inconstantes et de faible calibre expliquant l’hypovascularisation de la jonction 

anorectale. 

 

Figure 28: vascularisation artérielle du rectum et du canal anal(3) 
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5.2. Veines  

Les veines du canal anal forment de riches plexus hémorroïdaux : 

-Le plexus externe situé dans l’espace celluleux sous cutané. 

-Le plexus interne, beaucoup plus développé et situé dans l’espace sous muqueux au 

niveau des colonnes de Morgagni  

Le plexus sont constitués de petits vaisseaux comportant des dilatations fusiformes ou 

sacculaires, particulièrement développés au-dessus de la ligne pectinée et sont entourées par du 

tissu conjonctif et des fibres de la musculaire muqueuse. 

 

 

Figure 29: drainage veineux du rectum et du canal anal(3) 

  



 

38 

 

6. Innervation  

Sur un plan anatomique, on individualise l’innervation extrinsèque de la région anorectale 

en 3 parties: 

 Nerfs splanchniques qui constituent le plexus hypogastrique supérieur ou nerf présacré 

 Le plexus honteux interne qui nait des trois premières racines sacrées et donne 

naissance aux nerfs pudendaux et aux nerfs érecteurs  

 Le plexus hypogastrique inferieur. 

 

Figure 30: schéma de l'innervation du rectum et du canal anal(8) 
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7. Drainage lymphatique  

Il existe trois réseaux lymphatiques sous muqueux , muqueux et musculaire qui donnent 

naissance à des collecteurs inferieur , moyens et supérieur. 

-Inferieur : drainent la peau périanale vers les ganglions inguino-cruraux . De là , ils 

rejoignent les ganglions externes. 

-Moyen : drainent le rectum inferieur et le canal inferieur en suivant les vaisseaux 

hémorroïdaux moyens vers les ganglions hypogastriques. 

Supérieur : rectum vers les ganglions hémorroïdaux supérieur. 

NB : il existe des relais ganglionnaires dans l’épaisseur de la gaine rectale, dits ganglions 

para rectaux 

8. Histologie de la muqueuse anale  

Le canal anal est divisé en 3 zones en fonction du type de l’épithélium de revêtement.  

De haut en bas, cet épithélium est glandulaire liberkhunien de type rectal puis 

transitionnel au niveau de la zone de transition anale (jonctionelle) et enfin malpighien non 

kératinisé qui le devient en se rapprochant de la marge anale. 

La limite supérieure du canal anal est difficile à situer avec précision, la muqueuse 

glandulaire du haut canal anal étant identique à celle du bas rectum(9)  
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II. Rappel physiologique(4,5)  

L’anus et le rectum constituent une entité fonctionnelle duale qui assurent deux fonctions 

opposées complexes que sont la continence et la défécation. 

La continence est un phénomène complexe et multifactoriel faisant intervenir l’appareil 

anorectal, mettant en jeu des muscles lisses et striés ainsi que des mécanismes passifs et 

volontaires. 

Sur le plan neurofonctionnel, on distingue classiquement trois entités que sont 

l’innervation somatique extrinsèque (pour les muscles striés pelvipérinéaux), l’innervation 

autonome extrinsèque (système sympathique et parasympathique) et l’innervation autonome 

intrinsèque (intra pariétale). 

1. Tonus anal de repos  

 C’est la pression de clôture du canal anal, celle qui permet la continence passive non 

consciente. Cette pression est permise essentiellement par le sphincter interne : muscle lisse et 

dont l’activité est inconsciente permanente. 

2. Contraction anale volontaire  

Elle est liée à la volonté et est donc sous la dépendance du sphincter anal strié, le sphincter 

externe. C’est une augmentation de pression dans le canal anal empêchant l’évacuation du 

contenu rectal.  

3. Poussée abdominale  

Elle est initiée par une contraction abdominale et s’accompagne d’une inhibition du tonus 

sphinctérien qui associe un relâchement du sphincter externe et une inhibition de repos liée à la 

relaxation du sphincter interne.  

4. Réflexes anorectaux et mécanismes  

L’arrivée de matières dans le rectum pelvien, provoque la distension de la paroi rectale 

associée à̀ une augmentation de pression dans l’ampoule rectale, à l’origine d’une stimulation 
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des tensio-récepteurs situés dans la paroi rectale. Ce qui a pour conséquence l’apparition d’une 

sensation de besoin exonérateur quand la pression dépasse 30 cm d’eau. La sensation de besoin 

associée à̀ une contraction rectale propulsive est secondaire au réflexe recto-rectal.  

L'activation des tensio-récepteurs au niveau de l'ampoule rectale aboutit au relâchement 

du sphincter anal interne, ce relâchement est dû au réflexe recto- anal inhibiteur(RRAI). Il 

permet le contact des matières fécales avec les terminaisons sensitives de la partie haute du 

canal anal. Permettant ainsi l’analyse discriminative du contenu (solide, liquide ou gazeux).  

De façon quasi simultanée, une contraction réflexe du sphincter anal externe empêche 

l’issue immédiate de matières fécales, secondaire au réflexe recto-anal excitateur (RRAE). 

Lorsque la continence doit être maintenue, la contraction réflexe est complétée par une 

contraction volontaire du sphincter anal externe et des releveurs de l’anus.  

Ces deux reflexes, RRAE et RRAI, forment le réflexe d'échantillonnage qui permet, 

conjointement à la compliance rectale, de différer la défécation, ainsi l’individu choisit de 

répondre ou non au besoin exonérateur en fonction des conditions sociales. Deux situations sont 

possibles :  

Quand l’individu souhaite retenir, la dilatation du rectum fait baisser la pression rectale 

cessant la mise en jeu des tensio-récepteurs. Ainsi, la sensation de besoin s’estompe et le 

sphincter interne reprend son activité(10).La continence anale repose essentiellement sur le 

sphincter interne par sa pression de repos.  

Quand l’individu souhaite satisfaire son besoin exonérateur, les muscles rectaux se 

contractent réduisant ainsi la capacité́ de réservoir du rectum. Il s’en suit la fermeture de la 

charnière rectosigmoïdienne qui évite le reflux des matières vers l’amont. Ensuite 

l’augmentation de la pression abdominale par contraction, à glotte fermée, des muscles 

abdominaux et du diaphragme permet la descente des matières dans la filière recto-anale qui 

est devenue rectiligne puis l'expulsion des matières fécales(11).  
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III. Technique et préparation 

1. Plateau technique  

Les trois principales firmes d’écho-endoscopes convergent aujourd’hui vers la conception 

de deux types d’appareils disposant tous de l’effet Doppler : les écho-endoscopes avec sonde 

radiale et les écho-endoscopes avec sonde linéaire. 

1)Sondes radiales : 

Ces écho-endoscopes permettent la réalisation d’images « circulaires » de 270° à̀ 360° 

selon la configuration distale de l’écho-endoscope. Les écho-endoscopes mécaniques sont dotés 

d’un transducteur piézo-électrique qui émet et reçoit successivement l’onde ultrasonore avec 

des fréquences variables de 5 à 20 MHz . 

Tous les appareils nouvellement fabriqués sont en fait de type vidéo-électronique ; leurs 

fréquences varient de 5 à 10 MHz et ils sont dotés d’une fonction Doppler. 

 Pour tous les écho-endoscopes, les canaux de lavage et d’aspiration sont analogues à 

ceux des endoscopes simples, mais il existe en plus un canal spécifique permettant l’instillation 

ou l’aspiration d’eau dans un ballonnet de latex placé autour de la sonde échographique.  

 

Figure 31: Echo-endoscope avec sonde radiale (EFD-HGE) 
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2. Sondes linéaires  

Les appareils linéaires ont, depuis leur origine, été conçus avec une technologie 

électronique. Le transducteur électronique est constitué d’une série de nombreux éléments 

piézo-électriques placés le long de l’extrémité de l’endoscope. Il en résulte une image parallèle 

à l’axe de la sonde, ce qui permet le contrôle en temps réel du trajet des aiguilles de ponction 

et des instruments utilisés en « écho-endoscopie thérapeutique ».  

Selon l’utilisation dédiée de ces écho-endoscopes (cytoponction seule ou gestes 

thérapeutiques plus complexes), le diamètre du canal opérateur varie de 2,4 à 3,8 mm. Tous les 

écho-endoscopes linéaires récents sont équipés d’un élévateur permettant un contrôle « haut- 

bas » de la direction de l’extrémité́ de l’aiguille (ou de tout autre instrument utilisé au travers 

du canal opérateur dans le champ de vision échographique. 

 Le champ échographique des appareils linéaires est de 100° pour les firmes Pentax et 

Fujinon et de 180° pour la firme Olympus.  

 

 

Figure 32: Echo-endoscope avec sonde linéaire (Service EFD-HGE) 
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3. Sondes rigides par voie rectale  

Les sondes d’écho-endoscopie peuvent être utilisées pour le bilan d’extension des lésions 

rectales, mais l’analyse anatomique est simplifiée par l’utilisation des sondes rigides aveugles.  

La sonde de Bruel et Kjaer, la plus ancienne est encore utilisée, tandis que la firme Hitachi 

propose deux types de sondes. Il s’agit d’une sonde linéaire classique, bien adapté à l’étude des 

troubles ano-rectaux plutôt fonctionnels, et d’une autre, plus volumineuse « bi-plan » associant 

une sonde radiale et une barrette linéaire. Olympus commercialise une sonde rigide rotative 

mécanique qui se branche sur un module dédié́ type EUM 60 par l’intermédiaire d’un bloc 

moteur externe qui est utilisé́ par toute la série des mini sondes de la marque. Toutes ces sondes 

ont l’avantage d’être faciles à̀ utiliser et à désinfecter mais elles ne permettent pas la réalisation 

de cytoponctions(12). 

 

Figure 33: Différentes sondes rectales rigides : radiale mécanique (Olympus) et électronique bi-

plan (Hitachi).(13) 
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4. Préparation 

L’écho endoscopie anorectale est un examen opérateur dépendant. Pour un examen 

précis, le rectum doit être soigneusement nettoyé afin d'éviter les artefacts. Les patients 

reçoivent un lavement de nettoyage de routine deux heures avant l'examen. Il est très important 

que le rectum soit clair et vide avant l'examen, car la qualité de l'image peut être altérée par des 

selles ou de l'air résiduels. La sédation n'est pas nécessaire avant l'examen, et l'examen est 

généralement effectué avec le patient placé en décubitus latéral gauche, en position genu-

pectorale. Un toucher rectal doit être effectué pour identifier la taille d’une éventuelle lésion, 

son emplacement et sa mobilité ou de tout autre signe d’une pathologie du canal anal avant que 

l'opérateur n'insère la sonde dans le canal anal(14). 

 

5. Déroulement  

Pour une distension optimale du rectum, un ballonnet rempli d'eau (généralement 30 à 60 

ml d'eau à instiller) doit être inséré avec un degré de contact approprié avec la paroi rectale. 

L’examen se déroule en deux temps : le premier est le temps endoscopique permettant 

d’évaluer l’aspect de la muqueuse et de visualiser une éventuelle lésion, le second est le temps 

échographique permettant d’évaluer l’état des sphincters et des différentes structures 

anorectales(15).  

Lorsque la sonde est placée dans le rectum, elle est alignée selon l'orientation standard, 

dans laquelle les structures anatomiques antérieures se trouvent à la partie supérieure ou à 12 

heures de l'image, le côté gauche du patient à 3 heures, le côté postérieur du patient à 6 heures 

et le côté droit du patient à 9 heures. Ensuite, la sonde est lentement retirée vers le canal anal 

jusqu'à ce que le muscle puborectal hyperéchogène soit visible. Des images du canal anal sont 

prises aux niveaux supérieur, moyen et inférieur. Idéalement, les cinq couches du rectum 

devraient être clairement visibles(16). 
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6. Anatomie écho-endoscopique normale : 

L’utilisation de sonde radiale à 360° permet de distinguer 3 niveaux de coupe au niveau 

du canal anal : 

 Haut canal anal, on distingue 3 couches :  

- la première couche hyperéchogène correspond à l’interface entre la sonde et la 

muqueuse du canal anal. 

- la deuxième couche hypoéchogène correspond au sphincter interne. 

- la troisième couche hyperéchogène correspond au muscle puborectal. 

 Canal anal moyen :  

Les deux premières couches sont identiques. La troisième, mal limitée en dehors, 

correspond au sphincter anal externe. 

 Bas canal anal où sont principalement visibles les fibres superficielles du sphincter 

externe.(4) 

 

Figure 34: anatomie écho-endoscopique normale(1) 
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IV. Etude clinique  

1. L’incontinence anale  

L’incontinence anale est une pathologie sous-estimée car considérée comme humiliante 

par les patients, elle peut être définie comme l’incapacité de retarder volontairement le passage 

des selles par le canal anal jusqu'à ce que la défécation soit possible dans un temps et un lieu 

socialement acceptables.  

1.1. Épidémiologie 

En France, une étude (17) portant sur 706 volontaires retrouve une prévalence de 5,1% 

de l’incontinence anale dans la population générale et une prévalence de 13,1% chez les patients 

ayant consulte en gastro-entérologie, ainsi qu’une prévalence de 5% chez les patientes ayant 

consulte en gynécologie obstétrique 

Au Maroc une étude au CHU de Fès (18) s’étendant sur 7 ans (2009-2016) retrouve 181 

cas de patients présentant une incontinence anale. 

Notre série comprend 24 cas d’incontinence anale, ce qui représente 53% de l’ensemble 

des cas. 

1.2. Clinique  

L’incontinence anale peut être divisée en deux catégories ; l’incontinence passive où les 

fuites sont le principal problème, elle est le plus souvent liée à une lésion du sphincter interne, 

et l’incontinence par impériosité où les selles ne peuvent pas être retenues, elle est souvent 

attribuée à une lésion du sphincter externe.(19)  

1.3. Facteurs de risque et étiologies  

L'incontinence anale est souvent multifactorielle (19) 

Chez la femme, les lésions post obstétricales constituent la première cause de rupture 

sphinctérienne et d’incontinence anale.(16) L’étude et Sultan et al.(20) montre que 35% des 

primipares et 44% des multipares présentent des lésions sphinctériennes conduisant à une 
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incontinence anale dans 10% des cas, ce qui correspond aux résultats de notre série qui retrouve 

une prédominance des multipares chez les patientes présentant une incontinence anale avec un 

nombre moyen d’accouchements élevé de 6, elle permet également de préciser le rapport entre 

dystocie et utilisation de forceps et lésions sphinctériennes aboutissant à l’incontinence anale, 

en effet 67% des cas  de notre série présentant une incontinence anale ont subi un accouchement 

dystocique avec utilisation de forceps. 

L’épisiotomie médiane constitue également un facteur de risque pour l’incontinence 

anale : Le rôle de l’épisiotomie est sujet à̀ controverse probablement à cause de  son  absence  

de standardisation. Il est clair que l’épisiotomie médiane (anglo- saxonne)  ne préserve  pas le 

périnée alors qu’il est probable que l’épisiotomie médiolatérale, telle qu’elle est réalisée en 

France, doit être utile pour éviter une ou des déchirures périnéales  non contrôlées et très 

difficilement réparables complètement. (21)  

Les traumatismes obstétricaux représentent ainsi la principale étiologie de l’incontinence 

anale et ce à travers les lésions sphinctériennes principalement mais aussi par la neuropathie 

pendable causée par l’étirement des branches du nerf pénal vers le sphincter et le muscle 

releveur de l’anus lors des accouchements notamment dystociques. (19)  

Les autres causes sont plus rares, on peut les diviser en étiologies d’origine périnéales et 

étiologies avec périnée normal. 

Les étiologies d’origine périnéale comprennent les malformations congénitales, les 

causes traumatiques tels que la chirurgie proctologique, les abus sexuels ou les accidents du 

bassin et du périnée, et les lésions neurologiques primitives correspondant à l’incontinence 

anale idiopathique ou secondaires à diverses neuropathies périphériques.(4)  

1.4. Apport de l’écho-endoscopie anale :(19,22) 

Actuellement, l’écho-endoscopie anale est la première étape et le gold standard dans 

l’évaluation des patients présentant une incontinence anale. 
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Une bonne connaissance de l’anatomie écho endoscopique normale des sphincters ainsi 

que du canal anal est nécessaire à l’évaluation des différentes lésions visibles à l’écho-

endoscopie anale. 

Les anomalies d’échogénécite et leur localisations permettent d’identifier la nature de la 

lésion et d’apporter des informations sur son mécanisme. 

Les lésions des sphincters anaux peuvent être subdivisées en défect, cicatrices et 

amincissements, localisés ou généralisés  

1.4.1. Ruptures et défets  

Toute rupture de continuité de l’anneau hypoéchogène correspondant au SI est anormale 

et considérée indicative d’un traumatisme direct, en particulier lors d’interventions 

chirurgicales proctologiques ou dans le cadre d’un traumatisme sphinctérien généralisé lors 

d’un accouchement par voie basse.  

Les lésions du SE sont visualisées comme interruption de l’échotexture fibrillaire fine et 

parallèle, elles sont les plus courantes car souvent liées à l’accouchement par voie basse dans 

le cadre des lésions sphinctériennes généralisées , elles sont de siège antérieur dans 90% des 

cas. En revanche les lésions isolées du SE ne résultent presque jamais de l’accouchement et 

indiquent une cause traumatique le plus souvent chirurgicale. 

Notre série retrouve un défect du SI dans 29% des cas et du SE dans 21% des cas. 

1.4.2. Amincissements  

Un amincissement généralisé de l’anneau hypo échogène correspondant au SI lors de sa 

dégénérescence. 

L’atrophie du SE se manifeste quant à elle par un amincissement généralisé, elle peut se 

produire même en dehors d’un contexte traumatique, et peut être liée à la dégénérescence 

neurologique due à la dénervation a l’âge avance, cependant elle reste difficile à apprécier en 

raison des contours vagues du SE. 

  



 

50 

 

Il est important de savoir différencier ces amincissements physiologiques lies à l’âge 

avance des amincissements anormaux généralement post traumatiques. 

Notre série retrouve un amincissement du SI dans 41% des cas et du SE dans 4% des cas. 

1.4.3. Cicatrices  

Les cicatrices localisées ou généralisées des sphincters internes et externes sont souvent 

dues au remplacement de fibres musculaires par du tissu cicatriciel, a l’écho-endoscopie anale 

elle se présente généralement comme une zone d’échogénécite mixte correspondant à la fibrose. 

Il est important de mentionner quelques pièges dans l’interprétation de l’écho-endoscopie 

anale, notamment la différence entre les sexes dans l’apparence du SE, qui chez l’homme est 

plus symétrique, moins échogène et plus facile à délimiter. 

L’écho-endoscopie anale a bouleversé l’approche physiopathologique et la prise en 

charge thérapeutique de l’incontinence anale. Avec une précisons diagnostique de 83% à 

100%(4) et de 96% dans notre série, elle permet de révéler de nombreuses anomalies 

sphinctériennes dans le bilan d’incontinence anale, en particulier post obstétricales. 

Le principal avantage de l’utilisation de l’écho-endoscopie anale est la précision de la 

morphologie des sphincters interne et externe avec un minimum d’inconfort pout le patient (19) 

L’écho-endoscopie anale présente également un intérêt préventif de l’incontinence anale post 

obstétricales chez les patientes aux antécédents gynécologiques ou digestifs périnéaux en aidant 

le praticien à prendre la décision d’une césarienne prophylactique.(4) 

1.5. Manométrie anorectale  

La manométrie anorectale est largement utilisée pour l’évaluation des patients présentant 

une incontinence anale. 

La MAR se fait en 6 temps (23): 

- 1er temps : activité de repos, recherche l’hypotonie anale (SI) 

- 2ème temps : sensibilité à la distension 

- 3ème temps : reflexes ano-rectaux 
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- 4ème temps : activité sphinctérienne volontaire (SE) 

- 5ème temps :  synergie abdo-pelvienne 

- 6ème temps : longueur du canal anal 

Sur le plan diagnostique, la MAR permet l’évaluation de la valeur fonctionnelle des 

sphincters anaux, de la sensibilité et de la compliance rectale. 

Chez les patients présentant une incontinence anale, elle permet de mettre en évidence 

une diminution des pressions au repos un défaut de la contraction  volontaire ou une 

microrectie. 

On dispose dans le cadre de notre étude de données pour 6 patients, elle objective une 

hypotonie sphinctérienne au repos dans 66,7% des cas , un défaut de contraction volontaire 

chez 4 patients des 66,7% cas, ainsi qu’une microrectie dans 16,7% des cas. 

La MAR apporte également un intérêt thérapeutique en permettant de guider au mieux la 

rééducation périnéale. Elle peut être complétée par une manométrie vectorielle anale permettant 

une reconstruction tridimensionnelle des pressions anales. 

 

1.6. Comparaison de l’écho-endoscopie anale et des autres examens 

complémentaires  

1.6.1. IRM  

L’IRM permet une bonne définition des structures anatomiques pelviennes (16). Elle 

présente comme avantages une imagerie multiplanaire et un contraste élevé des tissus mous, 

particulièrement intéressant pour définir les limites du SE (19). 

A l’IRM, le défect sphinctérien apparaît comme une discontinuité de l’anneau musculaire. 

Les cicatrices sont définies comme une formation en hyposignal de la couche musculaire. 

    Des travaux (24,25) ont comparé écho-endoscopie anale et l’IRM : 

-  L’équipe  de Rentsch et al.(24) a comparé les résultats de l’IRM dynamique aux 

résultats de l’examen clinique chez 20 patients souffrant de troubles de la défécation .la 
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concordance avec l’examen clinique était de 77%, l’IRM améliorant le diagnostic dans 34% 

des cas. 

- Une seconde étude plus récente (25) a comparé les résultats de l’IRM endoanale à ceux 

de l’écho-endoscopie anale chez 13 patients dont 6 présentaient une incontinence anale. 

L’évaluation sphinctérienne semblait bonne avec les deux méthodes avec une meilleure 

visualisation du plancher pelvien à l’IRM, toute fois cette série n’incluant qu’un nombre limité 

de patients ne permet pas de tirer de réelle conclusion quant à la place de l’IRM dans 

l’incontinence anale. 

L’écho-endoscopie anale et l’IRM restent donc des examens complémentaires en ce qui 

concerne la prise de décision chirurgicale dans l’incontinence anale, l’écho-endoscopie anale 

reste cependant plus accessible, plus largement disponible que l’IRM tout en ayant une 

excellente sensibilité et spécificité dans l’évaluation de l’incontinence anale. 

1.6.2. Défecographie  

C’était jusqu’à la fin des années 90, la méthode de référence pour l’évaluation 

morphologique  pour les troubles de la statique pelvienne pelviennes(16)  

Elle consiste en une opacification de la cavité rectale par un produit dont la consistance 

est proche de celle des matières fécales, puis à travers des cliches radiographiques pendant la 

défécation permet une étude dynamique des trois étages du périnée au repos et lors des efforts 

de poussées et d’exonération (4) 

La défecographie fournit des informations structurelles et fonctionnelles sur la 

dynamique rectale, elle permet de démontrer une faiblesse du plancher pelvien et des sphincters 

par descente anormale au repos et des fuites anales (19). 

Cependant en raison de sa difficulté à mettre en place et de l’irradiation pour le patient, 

elle reste inferieure a l’écho-endoscopie anale qui apporte de meilleurs résultats et est 

considérée comme le gold standard dans l’étude et l’évaluation de l’incontinence anale. 
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2. Les lésions anopérinéales de la maladie de Crohn  

Les lésions anopérinéales de la maladie de Crohn sont souvent méconnues ou négligées 

lors de l’évolution de la MC car les patients masquent souvent les symptômes qu’ils considèrent 

comme honteux tels que les fistules ano-vaginales ou humiliants tes que l’incontinence 

anale(26).  

2.1. Epidémiologie  

Selon diverses études collaboratives (27,28) les suppurations anales concernent plus de 

21% des patients atteints de MC ; Les lésions non fistuleuse (ulcérations) 20% des patients, , 

tandis que les sténoses touchent 5% des patients  

Dans notre série on retrouve des suppurations anales chez 60% des patients, des 

ulcérations chez 10% des patients ainsi que des sténoses chez10% des patients. 

L’étude de Pescatori et al. (29), retrouve les LAP sont plus fréquente chez le patient atteint 

de MC avant 35ans à hauteur de 55%, ceci concorde avec les résultats de notre série qui retrouve 

des patients dont l’Age est inférieur à 35 ans dans 80% des cas.  

2.2. Clinique  

Les LAP de la MC sont souvent symptomatiques et handicapants, les symptômes associes 

sont : 

Tableau 1 : comparaison des symptômes entre notre série et l’étude de Pescatori et al. (29) 

Symptôme Notre série Série de Pescatori et 

al.(1995)(29) 

 

douleur 70% 50% 

Incontinence anale 20% 6% 

rectorragies 20% 18% 
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La classification de Cardiff (1992) juxtapose deux systèmes : 

- Le premier ou classification principale dite UFS ( Ulcérations , Fistules, Sténoses) décrit 

les lésions élémentaires anopérinéales 

- Le deuxième, secondaire dit ADP décrit les lésions associées au niveau de l’anus, de 

l’intestin proximal et le degré d’activité des LAP. 

 

Tableau 2 : Classification principale : système UFS (ulcération, fistules, sténose) de la 

classification de Cardiff (30) 

U : Ulcérations F : Fistules/ Abcès S : Sténoses 

0 absence 0 absence 0 absence 

1 Fissure superficielle 1 Basse/Superficielle 1 Sténose réversible 

a) antérieure ou postérieure 

b) latérale 

c) pseudo marisque 

a) perianale 

b) anovulvaire/scrotale 

c) intersphinctérienne 

d) anovaginale 

a) spasme du canal anal 

b) diaphragme du bas rectum 

c) spasme avec douleur 

sévère, sans sepsis 

identifiable 

2 Ulcère profond 2 Haute 2 Sténose irréversible 

a)canal anal 

b)bas rectum 

c)avec extension périnéale 

a) borgne, supralevatorienne 

b) haute directe 

c) haute complexe 

d) rectovaginale 

e) iléo périnéale 

a) sténose anale 

b) fibrose sténosante extra-

rectale 

a- Les LAP de type I (ulcère) sont liées à l’activité́ de la MC et correspondent à̀ des lésions 

inflammatoires (figure 1). Elles sont volontiers latérales (U1b), multiples avec des bords 

décollés et indurés. Ces caractères sont fortement évocateurs de l’étiologie « Crohnienne » de 

ces ulcères de même que leur association à des marisques indurées (U1c). Ils peuvent être 

extensifs au périnée, scrotum ou grandes lèvres. Les ulcères creusants (U2) sont généralement 

situés à la jonction anorectale et souvent douloureux. 
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Figure 35: Classification de Cardiff des ulcères du canal anal (30) 

 

b- Les LAP de type II correspondent à̀ l’infection de lésions primaires, comprenant abcès 

et fistules (figures 2, 3). Les abcès peuvent être intersphinctérien, supralévatoriens ou 

superficiels ou encore situés dans la fosse ischiorectale. Ils peuvent également se développer 

sur le trajet d’une fistule. Les fistules sont définies par leur orifice primaire (dans le canal anal 

ou le bas rectum), leur orifice secondaire (extériorisation) et leur trajet (intersphinctérien, 

transphinctérien, suprasphinctérien, extrasphinctérien) (figure 2). Elles peuvent être hautes ou 

basses, les conséquences fonctionnelles en termes de lésion sphinctérienne étant radicalement 

différentes. Dans le cadre de la MC, leurs caractéristiques sont la complexité́ (fistules multiples 

avec trajets secondaires) et leur tendance à l’extension, par exemple dans l’espace rectal 

postérieur dans le cas des fistules en fer à cheval. Certaines de ces fistules peuvent 

communiquer avec le sigmoïde ou le grêle par un trajet communiquant avec le cul de sac de 

Douglas, cette communication souvent difficile à̀ mettre en évidence constituant une cause non 

négligeable de récidive. Les fistules recto- vaginales sont classées selon leur hauteur dans la 

cloison recto-vaginale, hautes lorsqu’elles siègent au-dessus du plan des releveurs de l’anus, 

basses lorsqu’elles sont situées en dessous de ce plan musculaire. En réalité́, elles sont le plus 

souvent ano-vaginales ce qui entraîne des délabrements sphinctériens préjudiciables à la 

continence.  
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Figure 36: Classification de Cardiff des fistules du canal anal (TS transphintérienne, IS: 

intersphinctérienne, ES: extrasphinctérienne, SS : suprasphinctérienne)(30) 

 

 

 

Figure 37: Classification de Cardiff des abcès du canal anal (1 : fer à cheval, 2 : ischio-anal, 3 : 

superficiel, 4 : intersphinctérienne, 5 : supralévatorien)(30) 
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c- Les Lap de type III sont des lésions cicatricielles qui peuvent évoluer pour leur propre 

compte. Elles sont souvent asymptomatiques, la sténose anale masquant le symptôme « diarrhée 

». Il faut différencier les sténoses organiques, fibreuses, irréversibles des sténoses 

fonctionnelles, réversibles, secondaires à un spasme anal (30) Elles sont pratiquement toujours 

associées à̀ une atteinte rectale et surviennent après plusieurs années d’évolution de lésions 

suppuratives ou ulcérées du canal anal (31–34)  

Deux séries consécutives de 235 et 137 malades respectivement (29,35) 

 Les lésions les plus fréquemment retrouves étaient les fistules et abcès (41 à 73%) qu’on 

retrouve dans 60% des cas de notre série, puis les fissures et sténoses  (4 à 25%)  retrouvés 

toutes les deux dans 10% des cas de notre série.  

2.3. Facteurs de risque 

Les enquêtes familiales (36) montrent une concordance de la localisation anopérinéales 

pour les formes familiales dans 63% des cas et une fréquence dans les formes familiales plus 

élevée. (39% contre 19%) (37,38)  

Les lésions anales sont quasi constantes en cas de lésions rectales, très fréquentes en cas 

d’atteintes coliques (environ 70 %) alors qu’elles sont plus rares dans les formes iléales pures 

(30 %) (39). 

2.4. Apport de l’écho-endoscopie anale  

L’écho-endoscopie anale est l’examen de 1ere intention dans l’étude des LAP de la MC, 

notamment pour les lésions suppuratives de l’anus et du périnée. 

A l’écho-endoscopie anale, l’orifice primaire apparaît comme un défect hypoéchogène 

siégeant dans la première couche échogène, s’étendant parfois à la deuxième couche 

hypoéchogène correspondant au sphincter interne, voire à l’espace intersphinctérien. Il est 

souvent difficile à visualiser mais il est repère comme le début d’une fistule. 

La fistule apparaît en coupe linéaire comme une bande hypoéchogène plus ou moins 

épaisse. Elle est souvent centrée sur des spots hyperéchogènes alignes,  mobiles qui 

correspondent à des bulles d’air. 
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L’orifice secondaire n’est visible que s’il se trouve à proximité de la marge anale. 

Les collections apparaissent comme des formations hypoéchogènes, plus ou moins bien 

limitées, associées à un renforcement postérieur, avec parfois de l’air (26).  

 Le temps endoscopique de l’écho-endoscopie anale permet également de recherche des 

LAP de la MC allant des simples ulcérations au lésions précancéreuses et dégénératives, et ce 

en permettant de visualiser les lésions et en appréciant l’état de la muqueuse rectale. Dans notre 

série elle est congestive dans 60% des cas, érythémateuse ou siège d’ulcérations dans 10% des 

cas et normale dans 20% des cas. 

L’écho-endoscopie anale présente comme avantage sa disponibilité , son cout 

relativement bas et sa précision diagnostique élevée de 91% (40).  

L’utilisation de l’écho-endoscopie dans le cadre de LAP dans la MC fait face à plusieurs 

limites, principalement le facteur operateur dépendant et le caractère invasif. 

Les sténoses constituent également un facteur limitant de l’écho-endoscopie anale. 

2.5. Comparaison aux autres moyens d’imagerie  

Le bilan par imagerie s’adresse aux complications les plus fréquentes des LAP de la MC, 

à savoir les lésions suppuratives ( abcès et fistules) (29,30,35) 

 En effet les ulcères et fissures sont diagnostiques par un simple examen de la marge anale 

ou par anuscopie. 

2.5.1. Fistulographie  

C’est l’examen le plus ancien mais sa sensibilité n’est pas bonne et le risque de 

surinfection n’est pas nul (41), elle ne permet pas d’apprécier l’extension aux tissus adjacents.   

2.5.1.1 TDM 

En 1993, une étude prospective effectuée chez 25 malades atteints de MC a permis de 

comparer l’écho-endoscopie anale avec la TDM (42). 

L’écho-endoscopie anale était plus performante pour le diagnostic des fistules et 

l’infiltration sphinctérienne. Les deux examens avaient des résultats similaires pour le 
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diagnostic d’abcès, mais le scanner était meilleur pour la détection d’une infiltration 

inflammatoire des tissus para rectaux , les auteurs concluaient que l’endoscopie anale était 

devenue l’examen de première intention des Lap compliquant une maladie de Crohn , quant au 

scanner il a été abandonné dans le bilan des LAP de la maladie de Crohn , mais conserve son 

intérêt pour l’extension intestinale. 

2.6. IRM 

 L’IRM est un examen non invasive et non irradiant , permettant d’obtenir des coupes 

multiplanaires du pelvis et du périnée avec une très bonne différenciation tissulaire . elle a pour 

inconvénient la mauvaise tolérance de la sonde endoanale chez des patients souvent 

symptomatique . 

Ses limites sont liées aux types de lésions , en effet la sensibilité est réduite pour 

l’exploration des fistules non productives. 

Les résultats de différentes études comparatives entre l’endoscopie endoanale et l’IRM 

sont présents dans le tableau suivant 
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Tableau 3 : Études comparatives : écho-endoscopie anale /IRM dans la Maladie de 

Crohn 

 

Reference Nombre 

de 

patient/

MC 

Type étude , 

EE/IRM 

fistule abcès Orifice 

primaire 

Commentaires 

et conclusion 

   EE IR

M 

EE IRM EE IRM  

Luniss et 

al.1994(43) 

 

20/5 Patients 

consécutifs 

Sonde 

radiale/anten

ne externe 

65% 85% ND ND 70% 80% IRM>EE 

Hussain et 

al.1996(44) 

 

28/0 Patients 

consécutifs 

Sonde 

radiale/anten

ne externe 

36% 64% ND ND 57% 86% IRM>EE 

Orsoni et al. 

1999(45) 

 

22/22 Prospective 

Sonde 

radiale/anten

ne externe 

82% 50% 86

% 

59% 86% 18% EE>IRM 

Schwartz et al. 

2001(40) 

 

34/34 Prospective 

Sonde 

radiale/anten

ne externe 

91% 87% ND ND ND ND EE , IRM 

equivalents 

EE+IRM 

meilleur 

Gustafson 

2001(46)  

 

23/1 Patients 

consécutifs 

Sonde 

radiale/anten

ne externe 

61% 48% 65

% 

48% 43% 74% EE , IRM 

équivalents 

Maier et 

al.2001(47) 

 

39/17 Patients 

consécutifs 

Sonde 

radiale/anten

ne externe 

60% 84% ND ND ND ND IRM> EE pas 

de différence 

mc+/mc- 
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Une étude (45) qui utilise une sonde linéaire est favorable a écho-endoscopie anale , 

deux(40,46)  donnent des résultats équivalents , et trois (43,44,47) attribuent de meilleures 

performances à l’IRM. 

Ces résultats permettent de dégager plusieurs tendances : 

- La combinaison des deux plans de coupe linéaire et radial est sans doute la meilleure 

car elle apporte des informations différentes : meilleur suivi des fistules avec un plan sagittal et 

une meilleure évaluation des sphincters avec un plan radial. 

- L’endoscopie anale est très performante dans l’évaluation des LAP mais perd en 

performance pour l’évaluation de lésions plus haute contrairement à l’IRM qui est très 

performant même dans ces cas. 

L’endoscopie anale et l’IRM restent deux examens complémentaires dans l’évaluation 

des LAP dans la maladie de Crohn , l’étude (40) montre que l’association des deux techniques 

fait passer la précision diagnostic de l’écho-endoscopie anale de 31% et celle de l’IRM de 87% 

a 100% lorsqu’elles sont combines.  

Cependant il n’y a pas d’indication à les combiner systématiquement en raison du rapport 

cout efficacité, l’exploration pouvant être commencée par l’écho-endoscopie anale qui reste de 

cout bas et d’efficacité élevée et complétée par l’IRM en cas de doute , notamment en cas de 

lésions plus haute. 

3. Les fistules ano-vaginales et recto-vaginales  

Les FAV  et FRV sont une pathologie sous-estimée car elles sont considérées honteuses 

par les patients qui ont tendance à les masquer, elle représente 17% des cas de notre étude. 

3.1. Définition  

C’est une communication épithelialisée pathologique entre le vagin et le rectum au travers 

de la cloison recto-vaginale.(48) 
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3.2. Épidémiologie  

Une étude faite au service de gynécologie-obstétrique au CHU Med VI de Marrakech 

portant sur 10 ans (2008-2018) retrouve une Incidence  des FRV de 0,1 pour 1000 

accouchements. (49) 

Une autre étude tunisienne portant sur 41 cas retrouve un âge moyen de 38ans, une étude 

américaine retrouve un âge moyen de 34ans, ce qui correspond au résultat de notre série qui 

retrouve un âge moyen de 33,6ans. 

Cette même étude retrouve une fréquence élevée des récidives chez les patientes qui 

atteint les 40%, les résultats de notre série correspondent et retrouvent également 40% de 

récidives.(50,51) 

3.3. Étiologies et facteurs de risque  

Les causes de fistules recto-vaginales et ano-vaginales sont multiples. 

Les FRV post obstétricales représentent l’étiologie la plus fréquente, elles représentent 

respectivement 70% et 76% dans les études précédemment mentionnes (49,51), ce qui concorde 

aux résultats de notre série pour laquelle les FRV post obstétricales représentent 83% des cas. 

Les facteurs de risque de cette étiologie sont de trois ordres : 

-maternel : principalement la primiparité en raison de la conformation du périnée trop 

fragile, trop résistant et trop court. On retrouve cela dans notre série, puisque 40% des 

patientes présentant une FRV sont primipares. 
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- fœtal : macrosomie, présentation particulière dystocique. On retrouve jusqu’à 95% de cas 

de dystocie dans une étude (50) et dans 80% des cas dans notre série. 

-opératoire : extraction instrumentale et manœuvres obstétricales, ceci concorde avec les 

résultats de notre série qui retrouve une utilisation de forceps dans 80% des cas de FRV. 

Elles surviennent surtout au niveau des deux tiers inferieurs du vagin.(52,53) 

Les FRV post-opératoires s’observent après chirurgie gynécologique ou colorectale. La 

chirurgie du rectum est devenue l’une des causes principales en raison du développement des 

techniques d’épargne sphinctérienne.(53–55) 

Les FRV post radiques s’observent après irradiation pelvienne réalisée pour le traitement 

d’un cancer du vagin, du col de l’utérus , de l’endomètre ou du canal anal et du rectum. Elles 

sont le plus souvent situées dans la partie haute de la cloison recto-vaginale.(48,56,57) 

Les FRV par infection cryptoglandulaires représentent moins de 10% des FRV .Tout 

processus infectieux se développant au niveau de la cloison recto-vaginale peut être à l’origine 

d’une FRV( abcès périnéal, diverticulose, tuberculose, granulome vénérien, bartholinite, abcès 

pelvien draine par le vagin) mais l’infection d’une crypte (glande d’Hermann et Desfosses) 

apparaît comme la cause la plus fréquente des FRV d’origine infectieuse.(58) 

D’autres causes de FRV sont également retrouvées , dont les FRV d’origine néoplasique, 

traumatique, ou encore plus rarement au cours d’une rectocolite hémorragique, la FRV étant 

beaucoup plus fréquente dans la maladie de Crohn qui représente l’étiologie dans 4 à 5,5% des 

cas (49,51). 

3.4. Classification  

Il existe de nombreuses classifications des FRV en fonction de la hauteur dans la cloison 

recto-vaginale (haute ou basse), de leur taille, leur rapport avec l’appareil sphinctérien et de 

leurs étiologies. 

La localisation de la FRV dans la cloison recto vaginale per- met de classer les FRV 

hautes qui font communiquer le tiers supé- rieur du vagin et ses culs-de-sac avec la partie 

moyenne de l’ampoule rectale ; dans les FRV basses, l’ouverture vaginale se fait au niveau de 
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la fourchette vulvaire ; dans les FRV moyennes, l’ouverture vaginale se situe entre les deux 

précédents niveaux.  

En fonction de son diamètre, la FRV est considérée comme petite (inferieure à 0,5 cm), 

moyenne (entre 0,5 et 2,5 cm), ou grande (supérieure à̀ 2,5 cm).  

Il est également possible de distinguer les fistules recto-vaginales des fistules ano-

vaginales. Ces dernières ont un orifice situe au niveau de la ligne pectinée, le trajet intéresse en 

général une part moins importante de l’appareil sphinctérien. Notre série retrouve 67% de 

fistules ano-vaginales pour 33% de fistules recto-vaginales. 

Enfin, on peut également classer les FRV en simples ou complexes. 

Les FRV simples sont des fistules basses ou moyennes, de diamètre inférieur à̀ 2,5 cm, 

d’origine traumatique ou infectieuse. Les FRV complexes sont des fistules hautes ou de 

diamètre supérieur à̀ 2,5 cm ou dont l’étiologie est une maladie de Crohn, une lésion post-

radique ou un cancer, étiologies qui partagent absence de guérison spontanée et risque enlevé 

d’amputation abdominopérinéale (et théoriquement celui de dégénérescence sur trajet 

fistuleux). (54,59,60) 

L’ensemble des classifications, incluant le type de FRV, son étiologie et sa localisation 

influencent grandement le choix thérapeutique et la technique chirurgicale à envisager. 

3.5. Clinique  

Parfois asymptomatique ou pauci symptomatique, la FRV se manifeste par un passage de 

selles et/ou de gaz par le vagin, on retrouve cela pour tous les cas de notre série, et dans 90% 

des cas d’une étude tunisienne portant sur 41 patientes (50). 

Elle peut également se manifester par une vaginite chronique ou récidivante ou une 

dyspareunie. 

A la phase aiguë, les tissus sont douloureux, tendus et inflammatoires. On peut constater 

cette douleur dans    83 % des cas de notre série. 
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L’émission de pus par le vagin peut également être constatée en cas de FRV d’origine 

crypto glandulaire. Dans l’ensemble, les symptômes varient en fonction du siège et de 

l’étiologie de la FRV. 

L’examen proctologique en position gynécologique est considéré comme le meilleur 

moyen d’exploration (61),il doit être minutieux, l’inspection du périnée et de la marge anale est 

indispensable, le toucher rectal apprécie une éventuelle induration pariétale et le tonus 

sphinctérien, il recherche une masse et une éventuelle sténose anorectale. 

L’anuscopie et la rectoscopie permettent d’examiner le canal anal, la muqueuse rectale et 

de rechercher l’orifice primaire de la fistule qui n’est visualise que dans 17% des cas de notre 

série. 

Un orifice de petite taille peut n’apparaître que comme une simple dépression muqueuse, 

il faut alors s’aider d’un stylet pour cathétériser le trajet fistuleux(62,63), si la FRV n’est pas 

mise en évidence on peut avoir recours au test au bleu de méthylène ou à l’air(54). L’examen 

gynécologique par toucher vaginale et examen au speculum doivent aussi être systématiques. 

Au terme de l’examen clinique complet qui aboutit au diagnostic positif, il est 

indispensable d’établir un schéma précis des lésions. 

3.6. Examens complémentaires 

Le diagnostic de FRV est clinique, aucun examen n’est indispensable au diagnostic 

positif. 

Les explorations complémentaires trouvent une utilité pour certaines fistules 

complexes(48) et pour rechercher une atteinte sphinctérienne ou une collection associée. 

3.6.1. L’écho-endoscopie anale  

L’échographie est réalisée par voie anale qui a montré sa supériorité a la voie vaginale 

qui reste indiquée notamment en cas de sténose anale infranchissable à l’écho-endoscopie anale. 

Elle est systématique pour les FRV post obstétricales, elle permet d’apprécier l’intégrité 

des sphincters anaux et de rechercher des collections associées ( 17% des cas de notre série) en 



 

66 

 

plus de préciser le trajet fistuleux , c’est le cas pour l’intégralité des patientes de notre série. 

Longtemps délaissée car le diagnostic positif est essentiellement clinique, mais aussi à 

cause de sa faible efficacité par le passé , en effet dans une étude de 1999 (51) elle n’identifie 

le trajet fistuleux que dans 28% des cas. Ceci peut être explique par le plateau technique ancien. 

Des études plus récentes (64) retrouvent de meilleurs résultats avec un trajet fistuleux 

retrouve dans 85% des cas et une valeur prédictive positive de 100%. 

3.6.2. IRM et comparaison  

L’IRM avec antenne anorectale apporte les mêmes renseignements que l’écho-

endoscopie anale quant à la topographie du trajet fistuleux avec une valeur prédictive positive 

de 92% contre 100% pour l’écho-endoscopie anale (64), leur efficacité est même prouvée pour 

l’évaluation de l’état sphinctérien. 

Il est donc difficile de trancher entre ses deux examens à la sensibilité et l’efficacité 

équivalente, l’écho-endoscopie reste un examen plus accessible et moins couteux. 

4. Fistules cryptogéniques et abcès 

4.1. Epidemiologie  

Les fistules cryptogénique et abcès représentent 11% des cas de notre série avec 5 cas. 

Au Maroc, une étude du CHU Med VI de Marrakech(65) retrouve 156 cas de fistules 

cryptogéniques et abcès sur une période s’étendant de 2004 à 2007 soit 12% des hospitalisations 

en gastro-entérologie au CHU et 3,8% de l’ensemble des consultation en proctologie. 

Les fistules anales constituent la principale étiologie des abcès et suppurations 

anopérinéales ; dans une série (66) portant sur 6500 patients, elle représentait 71,3% des 

suppurations de la région. 

Le pic de fréquence se situe dans les 3eme et 4eme décennies (67), notre série retrouve 

un âge moyen de 51ans. 
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Il existe une prédominance masculine avec un sex-ratio allant de 2 à 9 hommes pour une 

femme (66,67), contrairement à notre série qui retrouve un sex-ratio de 0,67. Ceci peut être 

explique par le faible nombre de patients. 

4.2. Ethiopathogénie  

La suppuration prend source au niveau de la glande d’Hermann et Desfosses située sur la 

ligne pectinée au creux d’une crypte. Le canal glandulaire s’abouche au niveau des cryptes mais 

le corps de la glande traverse le sphincter interne, la couche longitudinale, voire parfois le 

sphincter externe (68). Ces glandes sont au nombre de 6 à 8, plus nombreuses dans la partie 

postérieure du canal anal. L’anatomie de ces glandes explique par contre l’évolution de la 

suppuration vers la fistule.  

Cette évolution se fait en 2 phases : une première phase aiguë, l’abcès, et une 2e phase 

chronique, la fistule anale.  

En phase aiguë, l’abcès peut être intramural si l’infection reste circonscrite au sphincter 

interne et à l’espace intersphinctérien. Lorsque la suppuration traverse le sphincter externe, elle 

s’extériorise au niveau de la peau, réalisant alors l’abcès marginal.  

À la phase chronique, l’inflammation s’organise, la fibrose apparait et c’est un véritable 

trajet transphinctérien qui se forme avec :  

 un orifice interne sur la ligne pectinée, au niveau de la glande d’Hermann et Desfosses 

concernée   

 un orifice externe, le plus souvent sur la fesse en regard de l’orifice interne (mais pas 

toujours)  

 un trajet qui relie les 2 orifices. (69) 

4.3. Clinique  

L’abcès intramural se caractérise par une douleur intense alors que l’examen de la marge 

anal est normal, le toucher rectal et l’anuscopie ne sont souvent pas réalisables en raison de la 

douleur. 
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La douleur est généralement intense, constante, insomniante et non rythmée pour les 

selles, accompagnée de fièvre dans 19% des cas. (67) 

On observe parfois un écoulement purulent dans le canal anal ou au niveau de l’abcès qui 

soulage la douleur du patient. 

Les patients souffrant de fistules anales se plaignent de périodes douloureuses dont la 

description est proche de celle de l’abcès avec des périodes d’accalmie, c’est le cas pour 60% 

des patients de notre série, avec des écoulements purulents qui sont présents dans 20% des cas. 

L’examen proctologique s’attache à rechercher un orifice externe dont l’aspect est celui 

d’un granulome, par lequel on peut passer un stylet fin permettant le diagnostic et l’approche 

de la hauteur de la fistule. L’orifice interne est rarement atteint sans anesthésie générale, cette 

tentative douloureuse n’est d’ailleurs pas souhaitable et serait risquée à ce stade. Mais une 

instillation d’air par l’orifice externe à l’aide d’une seringue peut aussi permettre de percevoir 

l’orifice interne au toucher rectal, ce geste n’est pas utile en cas de douleur et sera pratiqué dans 

ce cas sous AG.  

Le toucher rectal recherche un trajet induré sous forme d’un petit cordon, l’orifice 

primaire est souvent ressenti comme un petit granulome ou une dépression de la papille sur la 

ligne pectinée. (69) 

4.4. Classification des fistules anales  

Pour comprendre les difficultés thérapeutiques, il est nécessaire de classer les fistules 

anales en fonction de leurs rapports anatomiques avec les différents plans musculaires striés. 

 Il existe de multiples classifications : 

a) La classification établie par Arnous, Parnaud et Denis est fréquemment utilisée en 

France . Elle prend en compte trois trajets principaux : 

- Les fistules trans-sphinctériennes: 

La hauteur de la traversée sphinctérienne permet de distinguer les fistules trans- 

sphinctériennes supérieures et inferieures :  
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+ inferieures : elles intéressent moins de la moitié du faisceau profond du sphincter 

externe.  

+ supérieures: elles englobent plus de la moitié du faisceau profond du sphincter externe.  

-Les fistules supra-sphinctériennes: Elles sont peu fréquentes. La totalité́ de l’appareil 

sphinctérien est intéressé y compris tout ou partie du faisceau pubo-rectal du releveur.  

-Les fistules inter-sphinctériennes ou intra-murales : 

Elles se développent dans les espaces de glissement de la couche longitudinale complexe et 

peuvent remonter très haut le long du rectum où elles peuvent s’ouvrir secondairement. Il n’y 

a pas de traversée du sphincter externe. 

sur ces trajets principaux peuvent venir se greffer des diverticules. (70) 

 

 

Figure 38: Classification de Arnous(70) 
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b) La plus couramment utilisée est la classification de Parks qui distingue quatre trajets 

fistuleux :  

- Type 1 : fistule intersphinctérienne.  

-Type 2 : fistule transphintérienne. 

- Type 3 : fistule suprasphinctérienne. 

- Type 4 : fistule extrasphinctérienne 

 

Figure 39: Classification de Parks (71) 
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 Le tableau suivant permet de comparer nos résultats à ceux de la série de A. Senéjoux 

et al (71) , on retrouve une concordance malgré le nombre bas de cas de notre série, notamment 

les types I et II les plus fréquents. 

Tableau 4 : comparaison de notre série et l’étude de Senejoux et al. 

Type A. Senéjoux et al (71) Notre série 

I 45% 40% 

II 30% 40% 

III 20% 0% 

IV 5% 20% 

4.5. Examens complémentaires  

Si le diagnostic de la fistule anale reste clinique, avec un taux de repérage de 93 % de 

l’orifice interne par le toucher rectal si l’opérateur est entraîné (72), c’est le plus souvent 

l’examen proctologique sous anesthésie générale qui permettra un diagnostic topologique 

précis, et c’est lors de la dissection du trajet principal que les trajets accessoires seront 

repérés(73). L’intérêt des examens complémentaires est de préciser le trajet principal, les 

collections et trajets accessoires. Les lésions sphinctériennes préexistantes doivent aussi être 

recherchées, elles représentent un facteur de risque d’incontinence anale qui pourrait faire 

discuter la fistulectomie après le drainage. Ces examens sont donc souhaitables si disponibles 

en urgence car ils ne doivent pas faire retarder la prise en charge chirurgicale.  

Les 2 examens utiles sont l’échographie endoanale et l’IRM du canal anal et du pelvis. 

Les prélèvements bactériologiques sont proposés en cas de fistule atypique afin d’éliminer une 

origine infectieuse spécifique. 

4.5.1. L’écho-endoscopie anale  

Considérée comme le prolongement de l’examen clinique. 

L’orifice interne apparaît comme une zone hétérogène de la couche hyperéchogène 

(muqueuse) atteignant parfois le SI hypo échogène(74)  

Le trajet fistuleux prend un aspect hypo échogène mal limite, contenant parfois des bulles 
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d’air, traversant le SE ou diffusant dans l’espace inter sphinctérien. 

La concordance entre l’écho-endoscopie anale et les constations peropératoires est bonne 

pour ce qui est du trajet fistuleux (91 à 95%), mais moins bonne pour ce qui est de la détection 

de l’orifice interne(75). 

Les collections prennent une forme hypo échogène quand le contenu est purulent et 

inflammatoire. 

Dans les formes chroniques de suppurations, le contenu peut devenir granulomateux et 

nécrotique et prendre un aspect échographique limité et hétérogène. Ces remaniements sont 

parfois difficiles à différencier des cicatrices post opératoires si le patient a déjà été opéré, ce 

qui constitue une limite de l’écho-endoscopie anale. 

Une autre limite de l’écho-endoscopie anale est l’exploration des collections à distance 

du canal anal, ainsi que la douleur en phase aiguë qui limite parfois la possibilité de réaliser cet 

examen. 

En revanche, l’écho-endoscopie propose de nombreux avantages, comme une excellente 

sensibilité et spécificité proches de 100% pour la recherche de rupture sphinctérienne. (76). 

L’utilisation d’agents de contraste comme le peroxyde d’hydrogène ( h2o2 également 

appelé eau oxygénée) a permis d’améliorer considérablement les résultats de l’écho-endoscopie 

dans l’évaluation des fistules périnéales. (77–83) 

L’interférence du peroxyde d’hydrogène génère la formation de petites bulles d’air, ce 

qui fait passer la fistule d’hypo échogène a hyperéchogène 

Deux études ont confirmé de bons résultats avec des taux de précision de 95% (77) et 

92% (79) pour le trajet fistuleux lors de l’utilisation du peroxyde d’hydrogène dans l’écho-

endoscopie anale. 

L’écho-endoscopie anale au peroxyde d’hydrogène doit être considérée comme une 

procédure sure, économique et fiable pour l’évaluation anatomique et fiable pour l’évaluation 

des fistules péri anales et est donc utile pour planifier la stratégie chirurgicale. 
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Une étude australienne a également démontré que le Levovist a également été utilisé pour 

visualiser les fistules péri anales et a permis de mieux évaluer la fistule anale que l'examen 

physique et l'écho-endoscopie classique (84). 

4.5.2. IRM et comparaison  

L’IRM est un examen fréquemment utilise dans l’étude des fistules anales et des abcès, 

des études (85) retrouvent une concordance entre l’IRM et la chirurgie variant de 64% à 96%. 

Tableau 5 : Études comparatives echoendoanale versus IRM pour l'évaluation des fistules 

anales(69) 

Auteur Lunnis 

pj  

(43) 

Hussain 

sm 

(44) 

Maier ag 

(47) 

Gustafsson 

um 

(46) 

West rl 

(86) 

 

Buchanan gn 

(87) 

 

West rl 

(88) 

 

Année 1994 1996 2001 2001 2003 
2004 2005 

Nombre de 

patients 

20 28 39 23 21 
104 40 

Crohn 25 0 44 4 0 
9 0 

Sonde EE Rotative  Rotative Rotative Rotative  Rotative  
Rotative Rotative 

Antenne 

d’IRM 

Externe Endoanale Externe Externe Endoanal 
Externe Endoanale 

Orifice 

primaire 

IRM=EE IRM>EE Non 

évalué 

EE>IRM EE=IRM 
IRM>EE IRM=EE 

Trajet 

fistule 

IRM=EE IRM>EE IRM>EE EE=IRM EE=IRM 
IRM>EE IRM=EE 

Collections IRM>EE IRM=EE Non 

évalué 

EE=IRM Non 

évalué 
IRM>EE IRM=EE 
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L’IRM est aussi très utile pour l’exploration des organes de voisinage, elle détecte aussi 

sous forme d’une cicatrice fibreuse en hyposignal. (89) 

De nombreuses études ont comparé l’écho-endoscopie anale et l’IRM, les résultats ont 

diverge entre les deux examens, ceci peut être expliqué par l’utilisation de différentes sondes 

d’écho-endoscopie, ainsi que par l’inconsistance de l’utilisation du peroxyde 

d’hydrogène.(86,87) 

De meilleurs résultats ont été obtenues en utilisant des sondes linéaires ou biplan (40,43–

46), et en utilisant le peroxyde d’hydrogène qui améliore la précisons de la classification des 

fistules anales de 30%.(77–83) 

Le choix entre ces deux examens est donc difficile en raison de l’hétérogénéité des études, 

l’écho-endoscopie anale et l’IRM restent deux examens complémentaires, l ‘utilisation d’un 

des deux est suffisante, le choix dépend de l’accessibilité . 

L’écho-endoscopie anale reste généralement un examen plus facilement disponible et 

moins coûteux. 

5. Cancer du canal anal 

5.1. Épidémiologie 

Les cancers du canal anal représentent 1,2% des cancers digestifs et 6% des cancers 

anorectaux.(90) 

Ils prédominent chez la femme (sex-ratio de 4 en France) et 2/3 des patients ont plus de 

65ans.(91) 

5.2. Facteurs de risque  

Outre le sexe féminin et le tabagisme, plusieurs facteurs de risques sont actuellement 

démontrés. 

Les principaux sont les antécédents d’IST surtout l’HPV, l’homosexualité, les partenaires 

multiples, ainsi que l’antécédent de cancer du col chez la femme (4,92). 
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5.3. Histologie  

Il s’agit le plus souvent d’un carcinome épidermoïde dans 90% des cas, survenant 

essentiellement dans le canal anal (85% des cas) et plus rarement au niveau de la marge anale 

(15% des cas)(4,92). 

5.4. Extension ganglionnaire  

Elle se fait selon deux voies principales : inguinale et pelvienne 

5.5. Clinique  

Les symptômes sont très variés, peu spécifiques et donc trompeurs, reproduisant les 

symptômes habituellement présents en proctologie quotidienne. 

Il s’agit principalement de rectorragies, de douleurs spontanées ou à la défécation, de la 

perception d’une excroissance ou d’une masse ou de suintements. 

Plus rarement, une adénopathie inguinale révèle la lésion. 

L’examen clinique permet de différencier les lésions de la marge anale, visibles 

spontanément ou lors du déplissage des plis radies de l’anus, et celles du canal anal qui 

nécessitent un toucher rectal et une anuscopie. 

Trois formes cliniques sont évocatrices : bourgeonnante, ulcérée et infiltrante(4,92). 

5.6. Examens complémentaires  

La stadification des cancers du canal anal et de la marge anale est pré thérapeutique. 

L’ancienne classification de l’UICC de 1967 reposait sur l’analyse histologique de la 

pièce opératoire a été abandonnée. 

L’actuelle classification TNM de l’UICC (5eme edition,2002) repose sur la taille 

tumorale et l’existence d’adénopathies, d’après l’examen clinique et la TDM ou l’IRM. 
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Tableau 6 : Classification TNM des cancers de l’anus(4,92) 

 

Tumeur primitive (T)  

TX Tumeur non évaluable 

T0 Pas de tumeur 

Tis Carcinome in situ 

T1 Tumeur<2cm dans sa plus grande dimension 

T2 Tumeur>2cm mais <5cm dans sa plus grande 

dimension (21mm à 50mm) 

T3 Tumeur >5cm dans sa plus grande dimension 

T4 Tumeur de n’importe quelle dimension 

envahissant un ou plusieurs organes 

adjacents(vagin,urètre,vessie) 

Adénopathies régionales (N)  

NX Adénopathies non précisées 

N0 Pas de métastase ganglionnaire lymphatique 

régionale 

N1 Perirectaux 

N2 Métastases d’un ou plusieurs ganglions 

lymphatiques iliaque interne et/ou inguinal 

unilatéral 

N3 Métastases dans les ganglions inguinaux ou 

Perirectaux et/ou les ganglions lymphatiques 

iliaques externes et/ou inguinaux bilatéraux 

Métastases à distance (M)  

MX Non précisées 

M0 Pas de métastases 

M1 Métastases  
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5.6.1. Apport de l’écho-endoscopie anale  

L’écho-endoscopie anale est intéressante lors de l’évaluation initiale et la surveillance des 

cancers anaux. Elle précise l’épaisseur maximale de la tumeur et l’envahissement des couches 

du canal anal, recherche des adénopathies perirectales et du promontoire. 

Ces donnes échographiques sont à l’origine de la classification usTN, elle ne modifie pas 

la classification TNM clinique mais définit plus précisément le degré d’extension pariétale des 

petites tumeurs, en particulier dans l’appareil sphinctérien. 

Tableau 7 : Tableau de la classification usTN(4,92) 

Tumeur usT1 Atteinte de la muqueuse et sous muqueuse 

sans infiltration du sphincter interne. 

 

Tumeur usT2 Atteinte du sphincter interne avec respect du 

sphincter externe. 

 

Tumeur usT3 Atteinte du sphincter externe. 

 

Tumeur usT4 Atteinte d’un organe pelvien de voisinage. 

 

N0 Pas d’adénopathie suspecte péri rectale. 

 

N+ Adénopathie(s) perirectales(s) de 5 à 10mm 

de diamètre ayant des critères 

echoendoscopiques de ganglion malin (rond, 

hypo échogène, contours nets, 3 critères sur 

3 sont nécessaires pour conclure à la 

malignité de l’adénopathie), ou mesurant 

plus de 10mm de diamètre. 

 



 

78 

 

5.6.2. Comparaison de l’écho-endoscopie anale et de l’IRM pelvienne  

L’écho-endoscopie anale et l’IRM sont donc deux examens importants pour l’étude et la 

stadification des cancers anaux. 

S’ils ont tous les deux des avantages et inconvenants selon la localisation et la taille de la 

tumeur (figure 4), l’écho-endoscopie anale reste un examen plus accessible et moins couteux. 

Tableau 8 : tableau comparatif des avantages et inconvénients de l’Écho-endoscopie anale et de 

l’IRM pelvienne dans l’études des tumeurs anorectales(93). 

 

Variable IRM Écho-endoscopie anale 

Disponibilité Service de radiologie Bureau du praticien 

Contre-indications  Implants métalliques, 

claustrophobie 

- 

Localisation anatomique Bonne Excellente 

Résolution tissulaire Excellente Bonne 

Couverture anatomique Large Étroite 

Dépendance de l’operateur Haute Très haute 

États précancéreux   

T1 vs T2 Mauvaise Bonne 

T1/T2 vs T3 Bonne Bonne 

T4 Excellente Seulement pour les tumeurs 

antérieures 

Adénopathies perirectales Modérée Modérée 

Adénopathies iliaques 

internes/ rectales supérieures 

Bonne Mauvaise 

Rapports au fascia 

mesorectal 

Excellente Mauvaise 

Infiltration du releveur de 

l’anus 

Bonne Modérée 

Infiltration du sphincter anal Modérée Bonne 

 

Dans notre série l’EEA n’apporte pas de confirmation pour le cas de suspicion de la 

tumeur anale  
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6. Dyschésie  

6.1. Définition et Clinique  

 La dyschésie est une entité clinique qui appartient au syndrome de constipation 

fonctionnelle, souvent appelé constipation terminale. 

Elle n’a pas de définition simple. Elle se traduit par une difficulté à l’évacuation des 

selles, qui peut regrouper plusieurs symptômes ou sensations subjectives : exonération en 

plusieurs temps ou anormalement longue, sensation de blocage anorectal ou de vidange 

incomplète du rectum, nécessité d’un effort intense et prolongé lors de la poussée ou recours à 

de manœuvres digitales Elle peut aussi se traduire par un recours fréquent à l’administration de 

suppositoires ou de lavements évacuateurs(94,95). 

6.2. Epidemiologie  

La dychésie concerne 13 à 20 % de la population générale en France (96) 

Au Maroc : on ne dispose pas de chiffres ni d’études sur la dyschésie. 

6.3. Étiologies  

Elle relève d’un grand nombre d’étiologies. Les principales sont : 

-L’anisme : qui se définit par une absence de relaxation ou une contraction paradoxale du 

sphincter externe de l’anus et du muscle pubo-rectal lors de la défécation 

-Les pathologies fonctionnelles comme l’akinésie rectale, véritable inertie rectale en 

l’absence de troubles de la statique ou d’anisme associé 

Diverses étiologies neurologiques ayant en commun une neuropathie ayant en commun 

une neuropathie qui altère l’innervation pelvienne, c’est le cas pour les 2 cas de notre 

série. 

-La rectocèle : hernie de la partie basse du rectum, qui réalise une protrusion de la cloison 

recto-vaginale vers l’avant. 

-Prolapsus rectal extériorisé.  
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-La procidence ou intussusception rectale interne également appelée prolapsus rectal 

interne, invagination de la paroi rectale vers le bas lors des efforts de poussée  

-L’entérocèle : hernie pelvienne du cul de sac de douglas qui s’engage ver la cloison recto 

vaginale. 

6.4. Apport de l’écho-endoscopie anale  

La survenue d’une dyschésie récente nécessite d’éliminer une pathologie organique, en 

particulier un cancer du rectum ou du colon sigmoïde, c’est l’un des intérêts de l’écho-

endoscopie anale dans le bilan de la dyschésie  

Le recours aux investigations par la suite doit être raisonne et cible, après échec d’un 

éventuel traitement médical symptomatique de la dyschésie. 

En plus de son apport pour éliminer une étiologie organique, l’écho-endoscopie anale a 

également pour objectif de rechercher une rupture sphinctérienne en présence de troubles de la 

continence. 

En dehors de ces deux indications, l’écho-endoscopie anale ne présente pas d’apport dans 

l’étude de la dyschésie et a donc un intérêt limite (97) 

Ceci confirme les résultats de notre série qui ne retrouve aucune anomalie dans l’étude 

de deux cas de dyschésie. 

D’autres examens sont indiqués dans l’exploration de la dyschésie : 

La défecographie permet d’obtenir une dynamique pelvi-périnéale globale mais nécessite 

une opacification étendue et une irradiation(97). 

6.5. Comparaison aux autres examens complémentaires 

IRM pelvienne dynamique devrait s’imposer en raison de sa simplicité , de l’absence 

d’irradiation et de la qualité des images obtenues (24,98). 

La manométrie anorectale permet l’étude des pressions anales au repos et à la contraction, 

des troubles de la perception rectale et de la coordination anorectale   

C’est un examen facile d’accès mais difficile d’interprétation (99) 

Le temps de transit colique permet d’évaluer la constipation de progression associé à la 

dyschésie  
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7. Fissure anale  

7.1. Épidémiologie 

La fissure anale est une entité pathologique précise qui touché des sujets de tout âge avec 

une incidence équivalente dans les deux sexes(100).   

7.2. -Clinique (101–103) 

La fissure anale répond à une définition univoque : 

-Une ulcération épithéliale de la partie basse du canal anal en forme de raquette , arrondie 

au niveau de la marge anale et s’amincissant vers la ligne pectinée , exclusivement 

commissurale , postérieure dans plus de 75% des cas ; elle est visualisée dans 50% des 

cas dans notre série  

-Une contracture du sphincter interne à l’origine d’une hypertonie anale au repos; 

-Un syndrome douloureux anal évoluant typiquement en 3 temps : déclenchement par le 

passage de selles , puis rémission transitoire de quelque second a quelques minutes , et 

reprise secondaire de la douleur de façon plus au moins prolongée. Des saignements sur 

le papier hygiénique , en général modérés , lies à l’ouverture de la fissure , sont 

fréquemment associés . Son diagnostic est donc aisé mais certaines affections spécifiques 

peuvent donner des ulcérations trompeuses. Elles doivent être notamment évoquées en 

cas de site latéral de l’ulcération et/ou en l’absence d’hypertonie anale . Cette douleur 

décrite dans 100% des cas dans notre série  

7.3. Interet de l’écho-endoscopie anale  

Le diagnostic de la fissure anale est purement Clinique . 

Notre série comporte 4 cas ayant bénéficié d’une écho-endoscopie anale , a la recherche 

d’une pathologie anorectale associée à la fissure anale.  

Dans un seul cas (25%), l’écho-endoscopie anale retrouve une fistule anale associée, dans 

les autres cas elle ne retrouve aucune anomalie 
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L’écho-endoscopie anale s’impose donc à travers notre étude ainsi que la littérature 

comme l’examen de choix pour l’exploration du canal anal. 

En effet l’EEA se révèle comme le gold standard dans l’exploration de l’incontinence 

anale en permettant une étude précise des sphincters interne et externe à la recherche de défect, 

d’amincissement ou de cicatrices, son association à la manométrie anorectale permet une 

évaluation de la valeur fonctionnelle des sphincters anaux, de la sensibilité et de la compliance 

rectale.  

Elle est également considérée comme l’examen de référence dans l’étude des lésions 

anopérinéales de la maladie de Crohn, son temps endoscopique permet de préciser l’état de la 

muqueuse du canal anal , son temps échographique permet quant à lui de rechercher les orifices 

fistuleux et leurs trajets et de  rechercher des abcès et préciser leurs localisations. 

Son rôle dans l’exploration des tumeurs du canal anal reste également indiscutable car 

elle permet de préciser la localisation de la tumeur ainsi que son extension aux couches du canal 

anal, elle reste cependant moins performante que l’IRM pelvienne pour les tumeurs plus hautes. 

L’écho-endoscopie anale présente également un grand intérêt dans l’exploration des 

fistules ano-vaginales et recto-vaginales en montrant avec une grande précision le trajet 

fistuleux et en recherchant des collections associées, c’est également le cas pour les fistules 

cryptogéniques et abcès ou elle est considérée comme le prolongement de l’examen clinique. 

Au-delà de sa précision dans l’étude des différentes pathologies du canal anal, l’écho-

endoscopie anale présente également de nombreux avantages à travers son excellente 

disponibilité, son faible cout et l’absence de contre-indications pour les patients.  

Une connaissance parfaite du matériel et une analyse pertinente par le département 

d’endoscopie, du recrutement et de ses perspectives de développement, sont des éléments 

essentiels pour le choix d’un équipement. Idéalement, un centre expert devrait disposer d’une 

gamme de sondes la plus étendue possible.  

L’intérêt est donc de généraliser l’utilisation de l’EEA en raison de sa grande efficacité 

dans l’exploration de la pathologie anorectale, de son accessibilité supérieure à celle de l’IRM. 
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Résumé 

 

Titre : Indications et résultats de l’écho-endoscopie anorectale dans la pathologie anale.   

Auteur : EL HASSOUNI MOHAMMED REDA 

Mots-clés : Écho-endoscopie anale – Incontinence anale- Fistules anopérinéales – Maladie de Crohn – 

Fistules recto-vaginales. 

Bien qu’elle ait fait ses preuves dans l’exploration de la pathologie anorectale et malgré sa 

disponibilité, l’écho-endoscopie anale reste bien moins utilisée que l’IRM et  la TDM dont les résultats 

lui sont souvent inférieurs.  

Notre travail consiste en une étude descriptive  rétrospective de 45 patients ayant bénéficié d’une 

EEA au service d’explorations fonctionnelles digestives au CHU Ibn Sina Rabat, menée sur une période 

de 5 ans entre janvier 2015 et mars 2020. L’Age moyen de nos patients était de 41,4 ans, avec un sexe 

ratio H/F de 0,4. Les proctalgies sont le signe fonctionnel le plus fréquemment retrouve chez 53,3% des 

patients. 

Les principales pathologies explorées sont l’incontinence anale qui représente 53,3% des 

indications et les lésions anopérinéales de la maladie de Crohn qui constituent 22% des indications. 

Chez les patients présentant une incontinence anale, l’EEA objective un défect du SI dans 29% des cas, 

du SE dans 21% des cas  et une rupture des deux sphincters chez 25% des patients. L’EEA se révèle 

également précieuse dans le bilan des LAP de la maladie de Crohn, elle retrouve des ulcérations ou une 

sténose anale dans 10% des cas et des fistules et/ou abcès dans 60% des cas.  Elle permet également 

dans son temps endoscopique de visualiser la muqueuse rectale et celle du canal anal. Les fistules ano-

vaginales et recto-vaginales sont dues dans notre série au post-partum dans 83% des cas, les patientes 

sont primipares dans  60% des cas. L’EEA permet d’identifier le trajet fistuleux dans 100% des cas.  

C’est également le cas pour les fistules cryptogéniques où l’EEA permet d’identifier le trajet fistuleux 

ainsi que de classifier les fistules selon leur localisation. 

L’EEA démontre un apport diagnostic majeur dans l’étude de la pathologie anorectale notamment 

l’incontinence anale, la pathologie suppurative cryptogénique et dans le cadre de la maladie de Crohn. 
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Abstract 

 

Title: Indications and results of endoanal ultrasonography in anal pathology.   

Author : EL HASSOUNI MOHAMMED REDA 

Keywords: Anal echo-endoscopy - Anal incontinence - Anoperineal fistulas - Crohn's disease 

- Recto-vaginal fistulas. 

Although it has proven itself in the exploration of anorectal pathology and despite its 

availability, endoanal ultrasonography remains much less used than MRI and CT, whose results 

are often inferior.  

Our work consists of a retrospective descriptive study of 45 patients who benefited from 

an EUS in the service of digestive functional explorations at the University Hospital Ibn Sina 

Rabat, over a period of 5 years between January 2015 and March 2020. The mean age of our 

patients was 41.4 years, with a sex ratio of 0.4. Proctalgia is the most frequent sign found in 

53.3% of patients. 

The main pathologies explored are anal incontinence, which accounts for 53.3% of the 

indications, and anoperineal lesions in Crohn's disease, which accounts for 22% of the 

indications. In patients with anal incontinence, the EUS showed a defect of the IS in 29% of 

cases and of the ES in 21% of cases, and a rupture of both internal and external sphincters in 

25% of patients. EUS also proves to be valuable in the assessment of LAP of Crohn's disease, 

it finds ulcerations or anal stenosis in 10% of cases and fistulas and/or abscesses in 60% of 

cases.  It also allows in its endoscopic time to visualize the rectal mucosa and the anal canal 

mucosa. Ano-vaginal and recto-vaginal fistulas are due in our series to the postpartum in 83% 

of cases, patients are primiparous in 60% of cases. In 100% of the cases, the fistulous path can 

be identified by the EUS. This is also the case for cryptogenic fistulas, where the EUS enables 

the fistula path to be identified and the fistulas to be classified according to their location. 

EUS demonstrates a major diagnostic contribution in the study of anorectal pathology, 

particularly anal incontinence, cryptogenic suppurative pathology and Crohn's disease. 
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 ملخص

 

 في أمراض الشرج. التَّنظير بتخطيط الصَّدى الشرجيونتائج  مؤشرات :العنوان

 الحسوني محمد رضى: المؤلف

جية ـ مرض التَّنظير بتخطيط الصَّدى الشرجي ـ السلس الشرجي ـ النواسير الشر الرئيسية:المصطلحات 

 كرون ـ النواسير الشرجية المهبلية

وفرها، ها في استكشاف أمراض الشرج والمستقيم وعلى الرغم من تعلى الرغم من أنها أثبتت أهميت

لمغناطيسي أقل استخدامًا من التصوير بالرنين ا التَّنظير بتخطيط الصَّدى الشرجي تبقى تقنية إلا أن

 .غالباً ما تكون نتائجهما أدنى والتصوير المقطعي، اللتان

خطيط التَّنظير بت تقنية ا استفادوا منمريضً  45يتمثل عملنا في دراسة وصفية بأثر رجعي على 

 الصَّدى الشرجي

الرباط، والتي بابن سينا  في مصلحة الاستكشافات الوظيفية للجهاز الهضمي في المستشفى الجامعي

سنة،  41.4 مر المرضىعمتوسط  كان. 2020ومارس  2015سنوات ما بين يناير  5أجريت على مدى 

 .لمرضىا٪ من  53.3 الشرج العلامة الوظيفية الأكثر شيوعًا عند آلام   تعد .0.4إناث /مع نسبة ذكور 

٪ من الحالات، والآفات 53.3إن أهم الأمراض التي تم استكشافها هي سلس الشرج، والذي يمثل 

عند المرضى الذين يعانون من سلس الشرج،  أما ٪ من الحالات22لمرض كرون، التي تشكل  الشرجية

٪ من  29 عند عيب في العضلة العاصرة الداخلية بتخطيط الصَّدى الشرجي من تحديدالتَّنظير  مكنت تقنية

٪ من الحالات، وتمزق في كل من العضلة العاصرة  21 عند الحالات وعيب في العضلة العاصرة الخارجية

را دو التَّنظير بتخطيط الصَّدى الشرجي أيضًا تقنية وتلعب .٪ من المرضى 25 الداخلية والخارجية عند

٪ من  10 ت تقرحات أو تضيقاً شرجياً عند الآفات الشرجية في مرض كرون، حيث وجد هاما في تقييم

كما تسمح برؤية الغشاء المخاطي للمستقيم . ٪ من الحالات 60 أو الخراجات عند /الحالات والناسور و 

سلتنا إلى ما بعد الولادة في ترجع النواسير المهبلية والمستقيمية في سل. والغشاء المخاطي للقناة الشرجية

التَّنظير بتخطيط  تمكن تقنية كما ٪60 تمثلن ٪ من الحالات، علما أن المريضات بعد الولادة الأولى83

هذا هو الحال أيضًا بالنسبة للناسور . ٪ من الحالات100من تحديد مسار الناسور في  الصَّدى الشرجي

 .الناسور وكذلك تصنيفه وفقاً لموقعههذه التقنية من تحديد مسار  الشرجي حيث تمكن

أظهر التَّنظير بتخطيط الصَّدى الشرجي مساهمة تشخيصية كبيرة في دراسة أمراض الشرج 

 .والمستقيم، وخاصة سلس الشرج، وأمراض قيح الشرج ومرض كرون
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 بسم الله الرحمان الرحيم

 أقسم بالله العظيم

 هذه اللحظة التي يتم فيها قبولي عضو في المهنة الطبية أتعهد علانية:في 

 .بأن أكرس حياتي لخدمة الإنسانية 

 وأعترف لهم بالجميل الذي يستحقونه. وأن أحترم أساتذتي 

  وأن أمارس مهنتي بوازع من ضميري وشرفي جاعل صحة مريضي هدفي

 الأول.

 لا أفشي الأسرار المعهودة إلي. وأن 

 لطب.وأن أحافظ بكل ما لدي من وسائل على الشرف والتقاليد النبيلة لمهنة ا 

 .وأن أعتبر سائر الأطباء إخوة لي 

 رضاي بدون أي اعتبار ديني أو وطني أو عرقي أو وأن أقوم بواجبي نحو م

 سياسي أو اجتماعي.

 .وأن أحافظ بكل حزم على احترام الحياة الإنسانية منذ نشأتها 

 ن لا أستعمل معلوماتي الطبية بطريق يضر بحقوق الإنسان مهما لاقيت م وأن

 تهديد.

 .بكل هذا أتعهد عن كامل اختيار ومقسم بشرفي 

 

 .ل شهيدوالله على ما أقو
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في  التَّنظير بتخطيط الصَّدى الشرجيمؤشرات ونتائج 

 أمراض الشرج
 

  وحةر طأ
 2020  /    / :ت ونوقشت علانية يوممدق

 

 :طرف  نم

  الحسوني محمد رضىالسيد 
 سلاب  1994مارس  21زدادملا

 
 

 

 
 

  دةـاشـه نـيـللـ
 الطبـي ـف رـوتـدك

 

 

دى الشرجي ـ السلس الشرجي ـ النواسير الشرجية ـ مرض كرون ـ النواسير  : الأساسية لماتكلا التَّنظير بتخطيط الصَّ

 الشرجية المهبلية
 

 

 : أعضاء لجنة التحكيم

 ةسيئر                نوال القباج ةيدسلا
 ة في أمراض الجهاز الهضمي الكبدأستاذ

 ةمشرف         منى صالحون ةيدسلا
  ة في أمراض الجهاز الهضمي الكبدأستاذ
 عضو    الحاج عمر المالقيالسيد 

  أستاذ في الجراحة العامة
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