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Les collections "Universités francophones" de 'UREE: un instrument vital pour
I'évolution de l'espace scientifique francophone.

L'Université des réseaux d'expression frangaise (UREF), créée au sein de 1'Association des
Universités partiellement ou entiérement de langue francaise (AUPELF), est l'opérateur
des Sommets francophones pour I'enseignement supérieur et la recherche.

Dans cette perspective, la collection Universités francophones que nous avons lancée en
1988 s'affirme aujourd’hui comme l'un des vecteurs essentiels d'une francophonie active
et rayonnante.

Plus de 70 titres ont d'ores et déja été publiés. Ce sont des ouvrages didactiques
(manuels), des monographies faisant e point sur la recherche (série Sciences en marche) ou
des actes de colloques organisés par les réseaux de 'UREF (série Actualité scientifique).
Tous s'efforcent de répondre a des besoins identifiés dans des domaines prioritaires:
santé, droit, sciences, économie, environnement, aménagement linguistique et sciences
humaines. Tous abordent également des thématiques intéressant l'ensemble de la
communauté scientifique universitaire. Dans ce but, nous nous effor¢cons de réunir des
équipes de rédacteurs a caractére multilatéral.

Enfin ce dispositif éditorial serait incomplet sans une politique de prix réaliste, tenant
compte des différentes facettes économiques de la communauté francophone. Ainsi, les
ouvrages font-il I'objet d'une tarification préférentielle dans les pays du Sud.

Aux livres de la collection s'ajoutent trois revues de synthése (Sécheresse, Santé,
Agriculture) ainsi que des référentiels utilisant les supports les plus modernes de 'édition
{cassette vidéo, vidéodisque, disque compact).

Avec Universités francophones, Y AUPELF/UREF contribue efficacement a la circulation
de I'information scientifique et technique. Elle apporte sa pierre & I'édification d'une
bibliothéque scientifique universelle, dans laquelle la langue francaise se propose
doublement et définitivement comme langue de culture et de science.

Professeur Michel Guillou
Recteur de YUREF
(Université des réseaux d'expression frangaise)
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PREFACE

Le livre de Proctologie médico-chirurgicale que Jean VILOTTE et Iradj SOBHANI ont
coordonné avec la coopération de Guy BENHAMOU, Daniel COUTURIER et moi-
méme, constitue une nouvelle approche de cette discipline et une indication des
nouvelles directions vers lesquelles évolue le développement de cette Spécialité.

La physiologie, la biologie et 1'exploration fonctionnelle de I'appareil ano-rectal sont
développées largement au méme titre que la séméiologie clinique et les moyens du
diagnostic. Il apparait ainsi que le souci de cet ouvrage est de montrer que la
Proctologie s'est hissée aujourd'hui au rang d'une discipline hospitalo-universitaire, ce
qui signifie que la Recherche y a sa place autant que le Soin.

Le second souci de cet ouvrage est d'ordre didactique : c'est a cet objectif que visent la
présentation des textes, leur découpage simple, et le caractére le plus souvent limité de
la bibliographie.

A T'heure ol la Proctologie constitue une part de plus en plus importante de V'activité
des Gastro-Entérologues de ville comme des Spécialistes hospitaliers, il était
nécessaire de moderniser la présentation et la diffusion des éléments écrits de
formation en faisant appel a une approche pluridisciplinaire. En effet, le rectum et
I'anus ne représentent pas seulement, 1'élément terminal du ¢dlon, ce sont aussi des
organes intra-pelviens et périnéaux, solidaires des filiéres urinaires et génitales. C'est
pourquoi anatomie, anatomopathologie, immunologie, imagerie médicale,
psychologie, déontologie et éthique ont été sollicitées pour servir a la compréhension,
a l'exploration et au traitement des maladies proctologiques dont l'approche
diagnostique reste d'abord clinique. C'est pour les mémes raisons que l'exploration et
le traitement des maladies de ces organes ne peuvent s'envisager que dans le cadre
d'une coopération étroite, médico-chirurgicale. La coordination mixte de cet ouvrage
est l'indice de cette nécessité de fédération dans la discipline, entre Médecins et
Chirurgiens, telle que celle qui se développe a I'H6pital BICHAT-CLAUDE BERNARD.

A la pathologie classique de cette région sont venues s'ajouter les maladies
sexuellement transmissibles, la pathologie iatrogénique, la Proctologie de 'handicapé
physique, mais aussi les pathologies susceptibles de se développer sur les réservoirs
iléo-anaux, iléo-rectaux et colo-anaux.

H appartenait a Jean VILOTTE, longtemps Professeur Associé de Proctologie a
I'Université Paris VII, et Responsable d'un Diplome d'Université trés recherché, de
coordonner avec Iradj SOBHANI cet ouvrage auquel ont collaboré de nombreux
spécialistes frangais, tous Experts dans leur domaine.

Par cette démarche pédagogique, Jean VILOTTE et Iradj SOBHANI continuent le sillon
commencé a Bichat, il y a bien longtemps avec Alfred BENSAUDE, André LAMBLING,
Jacques SOULLARD et Serge BONFILS.

Il m'est agréable de remercier ici trés chaleureusement tous les Collegues, Médecins et
Chirurgiens qui ont accepté de participer a cet ouvrage et toutes les personnes de
I'Edition Scientifique ESTEM qui ont fait cet ouvrage : doivent particuliérement étre
distingués ici pour la qualité de leur travail et leur dévouement Mesdames Marie
COPPENS-DURETTE, Florence DE CARNE et Monsieur DUPIN DE LACOSTE dont le
souci de la perfection didactique se manifeste dans la forme de présentation de cet
ouvrage.

Professeur Michel MIGNON
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ANATOMIE PROCTOLOGIQUE

BENHAMOU Guy

Introduction

L'anatomie reste le fil conducteur de 1'étude de toutes les maladies proctologiques.
Aussi, plutdt que de recopier le chapitre d'un traité, méme le meilleur, nous avons
cherché a réunir les informations d'anatomie utiles pour examiner les malades et/ou
interpréter les résultats des différentes explorations radiologiques, endoscopiques et
fonctionnelles.

L'anatomie reste une discipline essentiellement visuelle. Aussi, plutdt que de faire de
«longs discours » sur ces notions d'anatomie, nous avons cherché a « inventer » des
schémas toujours plus parlants, dont voici une trés petite sélection.

Si la proctologie est 1'étude des maladies de l'anus (proctos), la réalité oblige a
connaitre les maladies du reste du gros intestin, de la peau du périnée et des autres
filieres pelviennes : urinaire et génitale qui représentent pour nous les « Nouvelles
Frontiéres de la Proctologie ».

Figure 1
L'anus = canal anal + marge anale

Le canal anal appartient a la proctologie.
La marge anale a la dermatologie.

En réalité la connaissance des deux est
indispensable aux deux.

v or v tove s Marge tesets ss s e ad




Proctologie

Figure 2
Les trois couleurs du canal anal

Figure 3
Les quatre épithéﬂum du canal anal

¢ La muqueuse rectale est rose (1),

¢ la zone sus-valvulaire rouge avec ses
pyramides (2),

¢ la zone sous-valvulaire bleue gris au
niveau du pecten (3) et bleue au niveau
de la zone cutanée lisse (4).

La ligne pectinée (5) est la ligne de
démarcation entre la zone muqueuse de
l'intestin et la zone cutanée du périnée.
Clest le premier repére a rechercher & mi-
hauteur du canal anal. C'est une ligne
blanche festonnée faite de wvalvules,
recouvrant des cryptes, prolongées a leur
conjonction par des plis verticaux (les
colonnes de Morgagni) (6).

Au niveau du pecten la muqueuse est
adhérente aux plans profonds et
richement innervée.

Glandulaire dans le rectum (1)
transitionnel dans la zone sus-valvulaire
(2), malphigien non kératinisé dans la
zone sous-valvulaire (3), malphigien
kératinisé avec glandes et poils a la marge
anale (4). A chacun de ces épithéliums
correspond une variété de cancer :
glandulaire, transitionnel, épidermoide,
cutané. Il y a aussi la maladie de Paget, la
maladie de Bowen, le mélanome et le
cancer colloide.
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4

Fi
Les deux sphgl:'\::eters de l'anus

.. FigueS
La dépression inter-sphinctérienne

Le sphincter interne n'est que le
prolongement des différentes couches
musculaire du rectum :

* La musculaire muqueuse en muscle de
Treitz (1), '

* la couche circulaire en sphincter interne
proprement dit (2),

¢ Ja couche longitudinale en couche
longitudinale complexe (3) qui rejoint le
muscle de Treitz pour former le muscle
suspenseur de I'anus (4).

Le sphincter externe n'est que le
prolongement du muscle releveur de
l'anus en muscle pubo-rectal (5);
sphincter externe profond (6) et sphincter
externe superficiel (7).

Le sphincter interne descend moins bas
que le sphincter externe. Sous anesthésie,
en décubitus dorsal c'est l'inverse; de plus
le sphincter externe s'écarte en-dehors.

Normalement le sphincter interne
descend moins bas que 1'externe. On sent
une dépression inter-sphinctérienne
palpable. A droite, en décubitus dorsal,
sous anesthésie générale, le faisceau
superficiel du sphincter externe s'écarte et
le sphincter interne descend plus bas a
gauche.
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Figure 6
La barre de Blaisdell

Figure 7
Les glandes anales
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Dans le fond des fissures anales
apparaissent les fibres circulaires du
sphincter interne de l'anus (1).
L'hypertonie de ce muscle est un des
éléments fondamental de la maladie
fissuraire. La sphinctérotomie interne est
la base du traitement de la maladie. Au-
dessous I'hémorroide sentinelle (2).

Dans l'espace inter-sphinctérien les
glandes anales d'Hermann et Desfossés
(1) aboutissent dans le fond des cryptes
de la ligne pectinée (2).

C'est par elles que les suppurations
anales naissent et se propagent dans
l'espace inter-sphinctérien.

Leur cancérisation est a l'origine d'un
cancer colloide a forme fistuleuse.



6 Proctologie
i Figure 10
Les deux états du ligament suspenseur de
I'anus

Figure 11
Les deux appartenances du muscle pubo-
rectal

A gauche, la couche longitudinale
complexe (CLC) retient les coussinets de
l'anus qui s'abaissent a la défécation mais
reviennent a leur place. Alors qu'a droite
la CLC est distendue voire détruite, les
coussinets de I'anus ne sont plus retenus
et s'extériorisent en permanence.

La CLC est la poursuite dans la paroi du
canal anal de la couche musculaire
longitudinale externe du rectum.

Le muscle pubo-rectal (PR) appartient
anatomiquement au releveur de I'anus et
physiologiquement au sphincter externe
de l'anus.

C'est en tout cas un muscle de l'anus qui
dessine le cap anal et doit s'ouvrir a
l'exonération. Il est d'autant plus relaché
que les cuisses sont fléchies (cabinet a la
turque).
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Figure 12
La marge anale

Figure 13
Le prolapsus anal et rectal

Prolapsus rectaf

Procfdenca anale

Clest elle que 1'on voit en premier, entre
les fesses, toute plissée plus ou moins
poilue. Les plis de la marge anale sont
radiés.

La marge anale, c'est de la peau
recouverte d'un épithélium malpighien
kératinisé avec poils et glandes.

Pour localiser une lésion anale, on peut
assimiler l'anus a un quadrant horaire, en
indiquant évidemment dans quelle
position se trouve le malade. Une lésion a
6 h est postérieure en décubitus dorsal.
Derriére I'anus, la fossette coccygienne
dans le pli interfessier, point de soudure
des trois tuniques embryonnaires (FC).

Le prolapsus anal (procidence
hémorroidaire) a des plis bleus et radiés.
Le prolapsus rectal, des plis rosés et
concentriques.

L'examen peut étre plus difficile du fait
de la macération due aux selles, de la
surinfection, des lésions de grattage, de
l'usage abusif de topiques locaux, des
pertes génitales, du caractére érogene de
I'ensemble du périnée.
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. Figure 14
Les trois coussinets de I'anus

. Figure 15
La commissure postérieure de I'anus

Le plus souvent, mais pas toujours, trois
coussinets: 1 a gauche, 2 a droite
correspondants aux 3 branches de l'artere
hémorroidale supérieure.

Le sphincter interne de l'anus est
circulaire, le sphincter externe ovale d'oit
I'existence d'un triangle ot la muqueuse
de la commissure postérieure est tendue
et donc menacée par les tractions
brusques (A).

De plus c'est une zone mal vascularisée.
La commissure postérieure de l'anus est
le siége habituel des fissures anales.
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Figure 16
La position en décubitus dorsal

Figure 17
La position genu pectorale

Sur le dos (décubitus dorsal, position de
la taille ou position gynécologique), la
malade doit étre au bord de la table, les
cuisses bien écartées. En position
opératoire, on peut en plus fléchir les
cuisses au maximum pour faire remonter
le périnée postérieur, sinon plus
difficilement accessible.

Le cadre osseux pubis-coccyx-ischion est
facilement palpable [A-B-C-D].

Elle permet au mieux d'examiner la
marge anale. Ce qui n'est possible que si
le malade est bien installé, relaché,
rassuré.

Sur la table, les jambes sont horizontales
(1), les cuisses verticales (2)-, le tronc
cambré (3) vers la table et l'oreille collée a
la table (4).

En décubitus dorsal, la charniére
rectosigmoidienne forme un angle trés
fermé qui peut étre infranchissable par
I'endoscope. En position genu pectorale,
le sigmoide tombe en avant, ouvrant la
charniére, permettant le passage de
I'endoscope.
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Figure 18 L
La dissection hémorroidaire

- On passe en dedans du sphincter interne
(1) ; on sectionne le ligament suspenseur
(2); on voit apparaitre le sphincter
interne blanc (3), on remonte le plus haut
possible pour lier le pédicule
hémorroidaire.

Figure 19
Le cadre osseux

La ligne bi-ischiatique (a-b) sépare le
périnée postérieur (B) anal du périnée
antérieur (A) uro-génital.

Le bassin féminin se caractérise par une
inflation des deux diametres antéro-
postérieur et transverse. Chez la femme,
le pubis pointe, les fesses sortent du dos.
Cet évasement est nécessaire au passage
du feetus.

Le périnée antérieur n'est bien visible
qu'en décubitus dorsal; le périnée
postérieur en position genu pectorale.
En1let3 le pubis etle coccyx, en 2 et 4 les
tubérosités ischiatiques. Ces 4 repeéres
osseux sont palpables.
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Figure 20 .
Les muscles du périnée masculin

Figure2t =~ .
Les muscles du périnée féminin

Chez 1'homme, il y a deux muscles pour
les corps caverneux: les bulbo (1) et
ischio (2) caverneux, le sphincter externe
de l'anus (3), entre eux les muscles
transverses (4) en arriére les muscles
releveurs (5).

Chez la femme, il y a 3 muscles
circulaires : le sphincter de 1'uretre (1), le
constricteur de la vulve (2) et le sphincter
de l'anus (3).

Entre eux les muscles transverses (4), au
fond les muscles releveurs (5) qui font le
plancher pelvien.
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JFigure22
Le périnée féminin

Figure23
Le pelvis féminin

Il faut distinguer le périnée des
anatomistes : pubis, coccyx et ischions du
périnée des gynécologues : entre le vagin
et le canal anal. Il a 2 a 3cm de long
quand il est intact. La vulve est en fer a
cheval ouvert vers 1'anus en pente douce.
Sa pilosité pubienne se poursuit jusqu'a
l'anus. La vulve forme 3 anneaux:
grandes levres, petites 1évres et vestibule
ol s'ouvrent le vagin et l'urétre. La
distance anus-vulve et anus-clitoris
représente l'indice ano-génital utilisé
pour le diagnostic de virilisme (A/B :
0,40). La vulve fait debout un angle de
30° avec l'horizontale. On dit que le
vestibule de la vierge admet 1 doigt, de la
déflorée 2 doigts et de la femme-pare 3
doigts.

La ligne pubo-coccygienne (1) limite en
bas l'enceinte manométrique’ pelvienne.
Les caps urétral (2), vaginal (3) et anal (4)
ne sortent pas, méme a la poussée, de
cette enceinte. Un gradient de pression
persiste toujours entre rectum et anus,
utérus et vagin, vessie et urétre.

Le cul de sac de Douglas descend plus
bas que chez 'homme.
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. Figure2d
Les trois angles périnéaux

Figure 25
La "sexual skin"

Les caps uréthral, vaginal et anal.
L'utérus a trois angles : vaginal, utéro-
vaginal (anteflexion) utéro-utérin
(anteversion)

La "zone basse" copulatrice des organes
génitaux est recouverte d'un tégument
particulier sur le plan carcinologique : la
"sexual skin"(2,3,4).
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Figure 26
Le pelvis masculin

Figure 27
Le sphincter externe de I'anus

Le cul-de-sac de Douglas descend moins
bas que chez la femme. Dans la bulbe (1)
débouchent les glandes de Cooper (2)
dont l'infection peut donner des fistules
péri-anales qui peuvent simuler une
fistule anale.

(1) Le pubo-rectal cravate le cap anal,(2)
le sphincter externe profond va au coccyx,
(3) le sphincter externe superficiel va au
noyau fibreux central du périnée.

Cette disposition permet une occlusion
renforcée de ’anus.
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Figure28
Le muscle pubo-rectal

Figure 29
Le recto-colpo-cystogramme

Normal

Etant donné son importance, il vaut
mieux le considérer comme un muscle
autonome qui nait du pubis. Il longe les 3
angles urétral, vaginal et anal pour se
terminer sur le rectum qu'il cravate.

Alors que les deux autres faisceaux du
releveur partent de l'ilion et de 1'ischion
pour se terminer sur le coccyx. le premier
agit sur l'anus, le second sur le rectum.

Les 3 filieres pelviennes sont opacifiées.
Deux clichés de profil sont pris en
poussant (diaphragme abdominal) et en
se retenant (diaphragme pelvien); un
calque de ces clichés permet de mesurer
les déplacements des viscéres les uns par
rapport aux autres et dans le pelvis dont
la ligne symphyso-coccygienne marque la
limite inférieure.

La continence nécessité la persistance des
angles, un gradient de pression entre
vessie et uretre, rectum et anus.

La pression abdominale n'agit que sur sur
les viscéres restées dans l'enceinte
manométrique pelvienne.
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Figure 30
La filiere urinaire

Filiére urinaire

Flgure 31
La filiere génitale

Filidre génitale

Normalement a la pression (contraction
du diaphragme abdominal) la vessie

" descend en arriére. Mais elle reste dans

l'enceinte pelvienne. Le cap urétral
s'ouvre. Le col vésical ne s'ouvre que
volontairement.

Normalement a la pression (contraction
du diaphragme abdominal) l'appareil
génital se déplace en arriére et en bas.
Mais reste dans l'enceinte pelvienne. Le
cap vaginal s'ouvre. Le col utérin vient
heurter le noyau fibreux du périnée et le
rectum.
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Figure 32
La filiere rectale

Filiére rectale

... Figure33 .
La filiere urinaire masculine

s o o i

Normalement a la pression (contraction
du diaphragme abdominal) le rectum
descend en arriere. Mais il reste dans
I'enceinte pelvienne. Le cap anal s'ouvre.
Le sphincter externe ne s'ouvre que
volontairement.

La filiere génitale masculine n'est pas
entierement dans le pelvis. L'urétre est a
l'intérieur de la verge, hors du ventre.
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Figure 34
La filiere genitale féminine

. Figure35
Les trois loges pelviennes

~
®

La filiere génitale féminine est
entiérement dans le pelvis.

Dans les parametres se croisent l'uretere
et l'artére utérine (A) au-dessous le para-
vagin (B).

Il y a 3 étages: (A) I'abdomen ; (B) le
pelvis ; (C) le périnée.

L'anus est dans le périnée, le rectum dans
le pelvis, le colon dans 1'abdomen.

La protectomie, ablation de 1'anus, se fait
par voie périnéale ; 1'ablation du rectum
peut se faire par voie abdominale.

Le pelvis est limité en haut par le détroit
supérieur. Le diaphragme pelvien formé
par les muscles releveurs de l'anus,
sépare le pelvis du périnée. Le péritoine
ferme en haut l'espace pelvi-rectal (1). Le
releveur, la paroi et le périnée limitent la
fosse ischio-rectale.

En-dedans, l'espace inter-sphinctérien (3).
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o Figure 36
Les trois pédicules vasculaires ano-rectaux

. Figure 37
Les trois ganglions ano-rectaux

Hémorroidaires :

- supérieurs de la mésentérique
inférieure (1);

—moyens de I'hypogastrique (2) ;

— inférieurs de la honteuse interne (3).

Ils se drainent vers :

—le promontoire (au passage ganglion de
Gerota) (1);

- I'hypogastrique (2);

—l'aine pour l'anus (3).
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Figure 38
Les deux rectums

0cm

. Figure 39
Réflexe recto-anal

1l y a deux rectums, le haut (A) et le bas-
rectum (B).

¢ Le haut peut étre enlevé et la continuité
rétablie avec conservation de l'anus.

* Le bas ne peut étre enlevé qu'avec
sacrifice de l'anus et colostomie
définitive.

La limite est a 8 cm, hauteur du toucher
rectal et du cul-de-sac de Douglas.

A T'entrée du bol fécal dans le rectum
le sphincter interne (SI) se relache,
le sphincter externe (SE) se contracte.
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Figure40
La pression abdominale
Muscles releveurs Sur la paroi antérieure
du rectum

Figure 41
Les deux célons

La pression abdominale est transmise :
—aux releveurs, a la jonction ano-rectale
(flutter-valve) '

—a la paroi antérieure du rectum qui
obture l'entrée du canal anal (flap-valve).
La pression abdominale renforce I'action
des sphincters de 1'anus.

Le célon droit est la portion irriguée par le
pédicule mésentérique supérieur comme
le gréle (1). Le colon gauche, la portion
irriguée par le pédicule mésentérique
inférieur comme le rectum (2). Le célon
transverse participe des deux
vascularisations.

On peut lier le pédicule mésentérique
inférieur sans dommage pour le rectum ;
et donc faire un curage lymphatique plus
complet qu'a droite ot la ligature du
pédicule mésentérique supérieur est
incompatible avec la vie, entrainant une
nécrose totale du gréle.
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Figure 42
Les segments coliques

Figure 43
Les heures de passage

Le cdlon droit a 3 segments : le ceecum, le
cdlon ascendant et l'angle droit, et 3
bandelettes longitudinales.

Le colon gauche a également 3 segments :
l'angle gauxhe, le co6lon descendant et le
sigmoide mais que 2 bandelettes
longitudinales.

La mesure a l'aide de marqueurs
radiologiques du transit colique permet de
distinguer : la constipation par
ralentissement du transit de la dyschésie
par géne a la défécation.



