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Préface


Pourquoi un atlas, alors que la proctologie s’apprend un peu dans les livres et beaucoup sur le terrain ? Parce que personne ne pourra rencontrer au cours de son exercice, autant de pathologies que cet atlas en contient. Encore une illustration de la richesse et de la diversité de notre spécialité.

C’est le tour de force réalisé par Nadia Fathallah et Vincent de Parades que d’avoir regroupé en un seul ouvrage toutes les images possibles et imaginables de la pathologie proctologique. Parmi le catalogue des sujets évoqués, j’en ai reconnu certains, mais beaucoup furent des découvertes.

Une impressionnante galerie de portraits atypiques.

Il fallait bien réunir autant de contributeurs pour alimenter cette collection. Je les imagine amusés et un peu fiers d’avoir eu la présence d’esprit de capturer ces diagnostics improbables. Pour chaque diagnostic, un commentaire permet de compléter ce que l’image ne suffit pas à dire. Les pathologies anales se regardent et se lisent.

Vous prendrez du plaisir à feuilleter cet atlas très didactique.



François Pigot
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Introduction


« Même avec une analyse scientifique la plus rigoureuse possible,

un acte médical ne vaudra rien s’il ne s’appuie pas

sur un minimum d’expérience clinique »,

Professeur Yves Matillon,
Bulletin de l’Ordre des médecins, janvier 2002





La proctologie est une spécialité qui intrigue pour de multiples raisons, au premier rang desquelles le tabou est le plus prégnant. Cela explique probablement pourquoi elle est insuffisamment enseignée durant les deux premiers cycles des études médicales et même plus tard. Pourtant, les pathologies proctologiques sont nombreuses, fréquentes, invalidantes et inquiétantes pour les patients. Pourtant, c’est une spécialité très « clinique » où le simple examen permet le plus souvent de poser un diagnostic et de prendre une décision thérapeutique immédiate. Pourtant, c’est une spécialité passionnante en raison de l’infinie variété de pathologies possibles, des services rendus aux patients et de leur reconnaissance qui est particulièrement prononcée.

Fort heureusement, les temps changent, le tabou tombe progressivement, la demande de soins augmente de fait considérablement, et les médecins sont donc de plus en plus preneurs d’informations médicales leur permettant de prendre en charge ces patients. Du reste, on le voit bien au sein de la jeune génération de médecins qui s’intéressent désormais à cette sous-spécialité de l’hépato-gastroentérologie. Ce d’autant plus que, en France, certains gastroentérologues ont cette particularité d’en assurer la prise en charge médicale, instrumentale et aussi chirurgicale sur le mode de ce qu’on appelle la proctologie médicochirurgicale « à la française », ce qui la rend encore plus captivante.

Il nous a semblé que le moment était venu de rédiger cet « Atlas de proctologie de l’adulte », richement illustré et couvrant la majorité des pathologies à connaître. Loin de nous la prétention de l’exhaustivité, mais cet atlas sera (on l’espère !) enrichi au fur et à mesure des éditions ultérieures. En attendant, cette première édition est destinée à la formation des étudiants en médecine et aussi des gastroentérologues, chirurgiens, dermatologues, gynécologues, urologues, oncologues, infectiologues, médecins généralistes. À consommer sans modération !



Nadia Fathallah et Vincent de Parades





PARTIE 1

PATHOLOGIES COMMUNES



1

Pathologie hémorroïdaire


Les hémorroïdes sont des structures anatomiques normales. Irriguées par des branches des artères rectales supérieure et inférieure, elles sont constituées de capillaires et de shunts artérioveineux qui se drainent directement dans les veines rectales supérieure (système porte), moyenne et inférieure (système cave) (Fig. 1). On distingue le réseau hémorroïdaire externe du réseau hémorroïdaire interne (Fig. 2).

Les hémorroïdes externes se manifestent par des thromboses plus ou moins œdémateuses, uniques (Fig. 3) ou multiples (Fig. 4) et parfois circonférentielles (Fig. 5). Sur le plan clinique, la(es) tuméfaction(s) siège(nt) au niveau de la marge, et la douleur est le symptôme principal. L’œdème et le thrombus se résorbent spontanément, mais laissent parfois une ou plusieurs marisque(s) séquellaire(s) externe(s) (Fig. 6) dont l’aspect polypoïde amène parfois à les qualifier de « polypes hémorroïdaires » (Fig. 7).

Les hémorroïdes internes se manifestent par des saignements indolores (Tab. 1, Fig. 8 et 9) et/ou par un prolapsus (Tab. 2), unique (Fig. 10) ou multiple pouvant suinter et tacher le linge (Fig. 11 et 12). Plus rarement, elles peuvent se thromboser (Fig. 13). La thrombose hémorroïdaire interne est particulièrement douloureuse notamment quand elle est prolabée et associée à une réaction œdémateuse externe (Fig. 13). La prise en charge thérapeutique fait appel au traitement médical, aux techniques instrumentales et/ou à la chirurgie.


Historique

Des sources sérieuses laissent penser qu’une « crise » hémorroïdaire aurait fortement affecté Napoléon 1er à Waterloo…
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2

Fissure anale


La fissure anale n’est pas une simple déchirure cutanéomuqueuse mais une ulcération bien spécifique du canal anal. Elle se manifeste par une douleur déclenchée par le passage des selles ainsi que par des saignements sur le papier hygiénique. À l’examen, elle se présente sous la forme d’une ulcération épithéliale de la partie basse du canal anal, en forme de raquette, arrondie au niveau de la marge et s’amincissant vers la ligne pectinée, à localisation exclusivement commissurale, postérieure dans plus de 75 % des cas (Fig. 1), parfois antérieure, rarement bipolaire (Fig. 2). Lorsqu’elle est ancienne, la fissure « chronique » (Fig. 3) est souvent surmontée par une marisque (Fig. 4) et/ou une papille (Fig. 5) hypertrophiques. Qu’elle soit aiguë ou chronique, la fissure est en règle associée à une hypertonie anale de repos liée à une contracture du sphincter interne. Cette hypertonie rend souvent le toucher difficile, voire impossible. Enfin, la fissure peut s’infecter, en général sous la forme d’une suppuration intersphinctérienne avec issue de pus au déplissement de la marge (Fig. 6) et/ou d’un orifice externe fistuleux surmontant le lit fissuraire (Fig. 7) et/ou d’un nodule sous-fissuraire palpable. La prise en charge thérapeutique repose sur le traitement médical et/ou chirurgical selon les cas.
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3

Fistules cryptoglandulaires


La fistule anale cryptoglandulaire est la plus fréquente des suppurations anopérinéales. Elle est due à une infection d’une des glandes d’Hermann et Desfosses. Sur le plan anatomique, elle se caractérise par un orifice primaire dans le canal anal (Fig. 1 et 2), un trajet fistuleux et un abcès au stade aigu ou un orifice externe productif au stade chronique (Fig. 3), parfois très loin de la marge anale (Fig. 4 à 6). La localisation de la suppuration oriente vers le type du trajet fistuleux. En effet, un abcès ou orifice externe qui siège au niveau de la marge (Fig. 7) oriente vers un trajet intersphinctérien (Fig. 8 et 9) tandis que, au niveau de la fesse (Fig. 10), cela évoque plutôt un trajet trans-sphinctérien (Fig. 11 et 12) ou suprasphinctérien (Fig. 13 et 14). Parfois, le trajet fistuleux se complique d’un ou plusieurs prolongement(s) secondaire(s) : intramural (Fig. 15 et 16), supralévatorien (Fig. 17 et 18) et/ou controlatéral en fer à cheval (Fig. 19), dont la survenue est souvent favorisée par l’administration intempestive d’antibiotiques et d’AINS. L’imagerie est alors utile en préopératoire pour en faire le diagnostic (Fig. 20 à 23).

Le traitement du trajet fistuleux repose tout d’abord sur un repérage de l’orifice interne par injection de colorant (Fig. 24), un cathétérisme du trajet fistuleux à l’aide d’un stylet (Fig. 25), une fistulectomie jusqu’au ras du sphincter (Fig. 26). Une fistulotomie peut être pratiquée dans le même temps si le trajet est bas, exposant à un faible risque d’incontinence anale. Sinon, un séton est mis en place (Fig. 27) dans l’optique d’un second temps opératoire qui consistera en des fistulotomies progressives (Fig. 28) ou en une technique d’épargne sphinctérienne (Fig. 29 et 30). Les fistulotomies progressives permettent de limiter la déformation anale qui peut résulter d’une fistulotomie en un seul temps quand le trajet est haut. Cependant, elles exposent toujours à un sur-risque d’incontinence anale qui n’existe pas, voire est très limité avec les techniques d’épargne sphinctérienne. En revanche, ces dernières sont associées à un sur-risque d’échec beaucoup plus important que les fistulotomies. Au final, le choix dépendra de la hauteur de la fistule et de la préférence du patient.


Historique

La fistule anale est une affection connue de longue date, Hippocrate en parlait déjà dans ses écrits, et celle qui a affecté Louis XIV est célèbre.
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Fig. 2 * Fissure bipolaire.

Fig. 3 * Fissure chronique.

Fig. 4 » Marisque hypertrophique.

Fig. 5 * Papille hypertrophique.

Fig. 6 * Fissure infectée avec écoulement
de pus.

Fig. 7 » Fissure infectée avec orifice fistuleux.
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Fig. 2 » Schéma d'un orifice interne
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Fig. 4 » Orifice externe fistuleux scrotal. Fig. 5 * Orifice fistuleux de la grande lévre.

antérieur sous-scrotal.
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Fig. 7 » Abcés de la marge anale. frontale du canal anal-bas rectum. endo-anale 3D.
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Fig. 10 * Abcés de la fesse.
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suprasphinctérien sur une coupe suprasphinctérien en
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