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INTRODUCTION

Le prolapsus du rectum est l'une des premieregesmirurgicales décrites dans
la profession médicale. Il se définit par la pretom de I'une ou de toutes les tuniques
de la paroi rectale a travers le sphincter 4@flOn distingue trois types de prolapsus:
le faux prolapsus, ou prolapsus incomplet ou muguearacterisé par la protrusion de
la muqueuse rectale seulement, qui est a I'invéegerolapsus complet ou total dans
lequel il y a une extériorisation trans anale deds les tuniques de la paroi rectale, et
enfin I'invagination du rectum.

Le prolapsus rectal de I'enfant est un motif destdtation urgente assez
régulierement rencontré. Il s’agit dans la plujg®s cas d’un prolapsus muqueux. L’age
de prédilection se situe entre 18 mois a 3 anst@iee pathologie complexe, comme
en témoigne la littérature, ainsi la diversité ttagements proposés. Son étiologie est
multifactorielle et sa pathogénie exacte n’estgafaitement élucidée. Dans la grande
majorité des cas, il est di a une constipationdieehée chronique et toutes les
situations entrainant une hyperpression intra-atale. Chez I'enfant, la variété
anatomique est la plus rencontriy.

C’est un probleme bénin. Le seul diagnostic séaare pas méconnaitre est la
mucoviscidose ou le prolapsus rectal se produis 88%6 de patients ages de 6 mois a
3 ans[1], [2], [3]

Son traitement est surtout basé sur des mesuré&mloydiététiques associées a
la correction des facteurs favorisants. Parfoig am recourt & l'intervention
chirurgicale en cas d’échec du traitement consewaiu bien en cas de complications
graves|4]

L'objectif de cette étude est dégager les diffé&saspects épidémiologiques et
cliniques du prolapsus rectal chez I'enfant afiaddipter et améliorer sa prise en charge
au sein du CHU Mahajanga.

Ainsi pour mener a bien cette étude, nous avonptade plan suivant :

* Une premiere partie sera consacrée a la revueliefature

* La deuxieme partie va présenter notre étude progmedite

» Etlatroisieme partie seraréservée aux disonssi

Avant de conclure, nous allons avancer quelquggesiions.



Premieére partie :

REVUE
DE LA LITTERATURE




I-1- RAPPEL ANATOMIQUE _: [5], [6], [7], [8], [9]

[-1-1- Le rectum
Le rectum est la partie terminale du tube digegtiffait suite au colon
sigmoide, la ou se termine le méso-sigmoide, eardede la troisieme vertebre sacrée.
Il descend dans I'excavation pelvienne pour veawerser les parties molles du
périnée postérieur et se terminer a l'orifice aGaitte traversée permet de distinguer
deux portions : le rectum pelvien ou 'ampoule agzet le rectum périnéal ou canal
anal.(Figure 01)

Rectum pelvien

Ampoule rectale S3
Cap du rectum
Muscle
élévateur
de I'anus
Sphincter interne .
l Cranial

Rectum périnéal
Canal anal

. :"E.=, b— Sphincter externe

Ko Ventral

Figure 01 : Coupe sagittal du rectum

I-1-1-1- Le rectum pelvien ou ampoule rectal

Occupant donc la presque totalité de la loge reletalegment pelvien du rectum
s’étend depuis la troisieme vertébre sacrée jusquiancher pelvien formé par le
muscle releveur ou élévateur de I'anus. Faisam i haut au célon sigmoide au

niveau de la jonction recto-sigmoidienne, il seticre en bas par le canal anal.



R/

< Limite :

» Sa limite supérieure est située classiqguement tehiade la troisieme vertebre
sacrée. Elle correspond au point ou le tube im&lstiesse d’avoir un méso et ou
les arteres hémorroidales supérieures abordeattienn. Elle constitue la
jonction recto-sigmoidienne.

» En bas, la limite inférieure correspond au pointeotectum traverse le releveur

en décrivant un coude a concavité postérieure gexgnir canal anal.

«+ Configuration externe:

L’ampoule rectale longue de 12 a 14 cm, est un seguilaté du tube digestif
qui s’élargit d’abord progressivement de haut endpartir de la jonction recto-
sigmoidienne puis se rétrécit progressivement daanaversée dreleveur. Revétu de
péritoine sur la partie supérieure de sa face ianitér et de ses faces latérales, le rectum
est dépourvu de péritoine sur toute sa face pesit@riet sur la partie inférieure du reste

de sa circonférence.

Sa partie péritonisée a un aspect treés voisin ldeé e gros intestin ; malgré
I'absence de bandelette il se présente un certanbre de bosselures et de sillons
transversaux peu marqués. Le segment sous-pélitonéaaspect extérieur musculaire,

fasciculé, caractérisé de fibres musculaires \adggcqui parcourent toute sa surface.

Sa longueur est de 12 a 14 cm, son diameétre astithe 6 cm dans le sens
transversal, 2 cm dans le sens antéropostérieumavité étant aplatie d’avant en
arriere. Le rectum est caractérisé par son extiitésiét peut lorsqu'’il est distendu
prendre un aspect arrondi avec un diamétre delBcanpouvant méme remplir presque

toute la cavité pelvienne.

La direction d’ensemble de 'ampoule rectale eseagortement oblique en bas
et en avant comme la concavité sacrée sur lagustlenoule. Peu avant d’atteindre le
plancher pelvien, le rectum décrit une courburericavité postérieure presque a angle
droit pour prendre une direction oblique en basnedirriere en se continuant par le canal

anal.



« Sa configuration intérieure

Elle peut étre étudiée par la radiologie apresrad baryté et surtout par
I'endoscopie. Sa muqueuse apparait lisse, de timlonasée, elle présente une série de
plis longitudinaux qui s’effacent lors de I'inswdflon et une série de replis transversaux
formant les valvules rectales. Il existe normalensgviron 7 cm au-dessus de la marge
de I'anus deux valvules croisées a angle droftjua basse située sur la face antéro-
gauche est la valvule de Houston, la seconde dépééoaux dépend de la face postéro-
latérale droite est la valvule sacrée inférieuaa-gdessus de celle-ci il existe parfois, une
valvule sacrée supérieure développée aux dépeladfaes antérieure et enfin, a
environ 12 cm une valvule en croissant situéeus pbuvent sur la face antéro-gauche :
c’est la valvule recto-sigmoidienne qui marquedadsition entre le rectum et le bas

sigmoide.
¢ Structure :
Le rectum est composé de quatre tuniques :

» Une tunique séreuse, formée par le péritoine, gxiste qu'a la partie
supérieure des faces antérolatérales de I'organe ;

» Une tuniqgue musculeuse formée d’'une couche supidicle fibres
longitudinales particulierement développée qui égeade fibres avec le
releveur dans la traversée du plancher pelvietuaedtouche profonde de
fibres circulaires. Cette couche circulaire reste peu développée au niveau de
I'ampoule ; elle s’épaissit plus bas, au niveawaal anal pour aller former un

sphincter interne de l'anus ;

» Une sous muqueuse tres développée formée de &lslaice lache permettant

le glissement de la muqueuse sur la musculeuse ;

» Enfin, la muqueuse de type intestinal et glandelparticulierement mobile sur

le plan sous-jacent.



+« Rapports antérieurs (Figure02 et Figure 03)

Chez la femme : cul de sac recto-utérin (ou de [x®sy, utérus, vagin

Chez 'homme : cul de sac recto-vésical (Douglas=ysie, ureteres, canaux déférents,

vésicules séminales, prostate, colon pelvien.

Ernmpe —— Ovaire

de Fallope - r
Utérus
Vessie col de
Os pubien " l'utérus
Clitoris
Anus
Urétre .'
Vagin

Figure 0z : Rapports du rectum chez la femme

0s pubien

Corps i
caverneux S i — Prostate

Anus

Testicule

Figure 02 : Rapports du rectum chez 'lhomme

Prolapsus rectal de I'enfant



I-1-1-2- Le rectum périnéal ou canal anal

Le canal anal est situé a la partie médiane dun@e&mostérieur, au-dessous du
plancher des releveurs, entre les deux fosse®isebiales. Il s’étend en un court trajet

depuis le diaphragme pelvien des releveurs enjusgt’a I'orifice anal en bas. C’est le
segment le plus fixe et le plus étroit du rectum.

% Configuration externe:

De forme cylindrique, 3 cm de long, il a un calileseérieur de 2 a 3 cm mais sa
cavité est normalement virtuelle au repos.

Sa direction est oblique en bas et en arriereitaidac avec celle de I'ampoule
rectal un angle a sinus postérieur d’environ 8@ sammet de I'angle, situé juste au-

dessous des releveurs, constitue le cap anal.

La projection squelettique du canal anal, visibleun cliché radiologique de
profil, se fait au niveau de la tubérosité iscloaé, au-dessous d’une ligne unissant le

bord supérieur de la symphyse pubienne a la pdintccyx.

«» Configuration interne :

La configuration internéu canal anal peut étre facilement étudiée par
anuscopie. Elle varie suivant le niveau considéré.

» A sa partie inférieure, le canal anal s’ouvre frmmus ou orifice anal situé
approximativement au centre du périnée postérsura ligne médiane, un peu
en arriere de la ligne bi-ischiatique, a 2 cm esnave la pointe coccygienne.
Une zone ponctuelle entourée d’'une peau fine, glgbigmentée et humide

marque I'emplacement de I'anus sur laquelle divetrde nombreux plis : les
plis radiés de I'anus.



» Plus haut, le revétement du canal anal est coégidn un épithélium dermo-
papillaire lisse non kératinisant : c’est la muggeed’Herman occupant la zone
dite du pecten. Cette zone est limitée en haulegagne pectinée, elle a

I'aspect festonné, formée par le bord inférieurvbdgules semi-lunaires.

» Encore plus haut, la paroi interne du canal anghegit de coloration rouge
foncée, s’éclaircissant progressivement vers l¢ helle est tapissée par une
muqueuse de type rectal présentant une série lie veficaux : les colonnes de
Morgagni qui s'unissent entre elles en bas en fatrdas replis a concavité

supérieure : ce sont les valvules semi-lunaires

+«» Structure (Figure 04)

Comme le rectum auquel il fait suite, le canaloeststitué de trois tuniques :

» La mugueuse présente un aspect différent suivamvéau considéré et on
peut lui distinguer trois segments différents :
v" Un segment inférieur d’aspect cutané ;
v" Un segment moyen, le pecten, revétu par une muguisss dermo-
papillaire, la mugqueuse de Herman ;
v" Un segment supérieur ou la mugueuse prend progeessit le type

de la muqueuse rectale.

» La sous-muqueuse continue la sous-muqueuse regllalest riche en
plexus veineux et elle présente surtout une mussutaucosae qui s’épaissit
vers le bas et solidaire le pecten a la couche ntaise interne pour former

le ligament suspenseur de PARKS.

» La musculeuse est la couche la plus complexe eBtléormée de deux
couches musculaires superposées de fibres musaliases, renforcées par

le sphincter externe strié de I'anus.



Rectum——
Pli transverse
du rectum

Muscle élévateur
de I'anus

Canal anal
Muscle sphincter
Colonne anale 3 r ~——eaxterne de I'anus

Sinus anal
Muscle sphincter

interne de I'anus

Anus Aty e . Muscle sphincter
externa de I'anus

Structure du canal anal

Copyright Dr Richard Martrolff-Encyclopédie médicale Vulgaris

Figure 04 : Structure du canal anal

+ Moyens de fixité: (Figure 05)

Segment le plus fixe du rectum, le canal anal citite fixité :

Essentiellement a sa solidarité avec le musclea@év de I'anus qui constitue
le diaphragme pelvien. Le muscle élévateur de Bagat composé de trois chefs
musculaires:
v" Muscle pubo-coccygien ou pubo-viscéral (formé pambuscle pubo-
périnéal, le muscle pubo-vaginal, le muscle pubaan
v Muscle ilio-coccygien
v" Muscle pubo-rectal

A l'adhérence de son sphincter strié au noyau dibentral du périnée en

avant, au raphé ano-coccygien en arriere ;

A la présence du muscle recto-urétral chez 'honmextp-vaginal chez la
femme, d’individualité d’ailleurs discutée, qui tina face antérieure a l'urétre

chez 'lhomme, au vagin chez la femme.



Cette fixité du canal anal explique que la muquelitseectum sus-jacent puisse

se prolaber a travers I'anus qui reste fixe auscdes prolapsus rectaux.

Urethra

Vagina

Sphincter ani exlernus

Figure 0% : Les différents muscles assurant la fixité du rectum

“ APPAREIL SPHINCTERIEN : (Figure 06)

L'appareil sphinctérien de I'anus est un complexessocie des fibres circulaires,
le sphincter interne et le sphincter externe drisaet des fibres longitudinales, le

muscle longitudinal complexe et la muscularis sutosae ani.

» Le sphincter interne forme un tuyau musculaire den3le haut, constitué de
fibres musculaires lisses. Il est formé par unsgssemerde la couche
circulaire interne du rectum pelvien, qu'il prolengutour du canal anal. Ses
fibres sont de coloration blanchéatre, bien diséra#s fibres striées, rouge du
sphincter externe. Il est séparé en bas du sphiexterne (faisceau sous cutané)
par le fascia intermusculaire ; cette séparatibneggrable a I'examen par la
palpation d'une zone dépressible inter-sphinctegen
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» Le sphincter externe ou sphincter strié de I'aratsia muscle strié formé de
fibres circulaires concentriques constituant uneaionde 8 a 10 mm de large sur

2 a 2,5 cm de haut. On reconnait a ce sphincterrextieux faisceaux :

» Un faisceau profond, le plus haut situé, indisdaeialu faisceau pubo-

rectal du muscle élévateur de I'anus.

» Un faisceau sous-cutas#éué au-dessous du précédent, a la partie la plus

inférieure du canal anal.

Les fibres de ces deux faisceaux s’entrecroiseatmiére en se fixant au raphé
ano-coccygien pour former le sulcus retro-grertaines de ces fibres vont se fixer a
la face profonde de la peau. En avant les fibrescoaires s’entrecroisent également de
part et d'autre de la ligne médiane et vont seitegnsur la face profonde de la peau et
surtout sur le noyau fibreux central du périné@mnérvation du sphincter externe est
assurée par le nerf anal ou nerf hémorroidal, lv@da plexus honteux. L'action du
sphincter externe est d’assurer la continence aciale. Il joue un role essentiel dans
les mécanismes de la défécation.

Shircter Externe
Figure 06 : Coupe longitudinale du rectum montrant
les différents sphincter du canal ¢

Prolapsus rectal de I'enfant
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«» La vascularisation et innervation

* ARTERES : (Figure 07)
Artére sacrale médiane : branche terminale detBadescend jusqu’a la face

postérieure du canal anal qu’elle vascularise ;

Artére rectale (hémorroidale) supérieure : brariehminale de I'artére
mésentérique inférieure, elle se divise rapidereardeux branches collatérales,

vascularise tout le rectum pelvien et la muquewseashal anal ;

Arteres rectales (hémorroidales) moyennes : debigguche, qui proviennent de
I'artére iliaque interne (artere hypogastriquesotdarisent la musculeuse du bas

rectum, et celle du canal anal. Elle a une dessné®ut génitale que rectale ;

Arteres rectales (hémaorroidales) inférieures sgli®viennent des artéres
honteuses internes, elles-mémes collatérales derkdliaque interne,

vascularisent la zone cutanée du canal anal etdghiexterne de I'anus.

L Mesenterigue Inl.

AL Coligue Movenne gauche
.

Aorie

AL Coligue Inféricure gauche
v iliague commune
—— AL rectale sup.

AL il oe externe |
hY

AL ilisgue interne
thy pogasirigue)
Ypos | Lorevtale mosenne,

AL pudendale interne

thontense interne) —— A rectale inlérienre.

Figure 07 : Vascularisation artérielle du rectum
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e VEINES :
Plexus veineux hémorroidal :

Il est sous-muqueux, situé sur toute la hauteuedium. Il est tres développé au

niveau des valvules anales. C’est le siege d’um®itante anastomose porto-cave.

La richesse du canal anal en plexus veineux etgmanastomoses porto-caves,
expliquent la localisation et la fréquence de latdtion variqueuse appelée les
hémorroides qui sont de régle lors des hypertaagiortales.

Le plexus veineux sous-muqueux est drainé par weises :

» Veines rectales (hémorroidales) supérieures, fitautlu systeme porte, se

termine dans la veine mésentérique inférieure ;

» Veines rectales (hémorroidales) moyennes, triluthirsysteme cave, se

terminent dans la veine iliaque interne ;

» Veines rectales (hémorroidales) inférieures, talvatdu systéme cave, se

terminent dans la veine honteuse interne.

LYMPHATIQUES

Les lymphatiques se distinguent en trois pédicules
» Pédicules rectaux (hémorroidaux) supérieurs : faties pédicules

ampullaires, se drainent dans les nceuds de laech@sentérique inférieure;

» Pédicules rectaux (hémorroidaux) moyens, se drad@ers les nceuds

hypogastriques ;

» Pédicules rectaux (hémorroidaux) inférieurs : fortdes pédicules du canal

anal, se drainent dans les noeuds inguinaux internes
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* NERFS

» Rectum : plexus sympathique hypogastrique.

» Sphincter interne, lisse, involontaire est inngyaéle plexus hypogastrique.

» Sphincter externe, stri€, volontaire, appartiensygieme cérébro-spinal par

intermédiaire du plexus sacré, en particulier deges S3 et S4.

I-1-2- PARTICULARITES CHEZ LENFANT _: [2], [9], [10]

Le canal anal est treés court chez le nouveau-céjlde moins de 2 cm chez
I'enfant et permet donc parfois un acces visudldat’examen de la marge anale est
d’autant plus aisé que n’existent ni formation ysle, ni formation sébacées. C’est a son

niveau qu’un bon examen retrouve la plupart dasrégproctologiques.

Chez le grand enfant, le rachis est doublementwécet le rectum n’est pas
vertical dans I'axe du canal anal mais plutét hatal, formant un angle marqué avec
ce dernier. Chez le nourrisson et le jeune enfarsiacrum et le coccyx sont presque
verticaux et le rectum est vertical dans le méneecue le canal anal. Jusqu’a I'age de 3

a 4 ans, il nexiste pas de cap anal.

Le caractere congestif physiologique de la vassaton de surface est plus

souvent marqué que chez I'adulte et ce d’autarst gliion est proche de la naissance.
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[-2- LE PROLAPSUS RECTAL CHEZ L’'ENFANT

|-2-1- DEFINITION : [1]

Le prolapsus rectal se définit par une protrusiom& ou plusieurs tuniques

rectales a travers l'orifice anal. On distinguaditypes :

% Le faux prolapsus (prolapsus incomplet ou simplenoigjueux) qui est
caractérisé par la protrusion de la muqueuse semeatravers l'orifice anal.
C’est la variété la plus fréquemment rencontrée teafant.

% Le prolapsus complet ou total dans lequel il y @ extériorisation trans anale de
toutes les tuniques de la paroi rectale.

< L’invagination interne (ou intussusception) du weatsupérieur vers le bas, ce

qui n'est pas, toutefois, émergent dans l'anus.

I-2-2 HISTOIRE DE LA PROCEDURE : [1]

% La premiére description d'un prolapsus rectal et&mlogie est attribuée a
Moschcowitz en 1912.

% Un prolapsus rectal dans I'enfance a d'abord &é&mévidence par Lockhart-
Mummery, en 1939. Il I'attribue a la malnutritiondes soins infirmiers
insouciante, mais ils reconnaissent aussi les nealaliarrhéiques et le
gaspillage que les facteurs contributifs.

s Altemeier et al ont décrit leur approche du périeed 971, ce qui implique la
fermeture antérieure du diaphragme pelvien et ésection trans-prolapsus du
segment avec anastomose.

+ Ripstein Lauter a abordé le probléme du prolapsugctum par la suspension
par voie abdominale.

%+ Ashcraft et Holder ont rapporté leur expériencecdaeéparation a posteriori
chez 46 enfants sur une période de 17 ans, ave@sol@tion de 42 patients.
Trois cas d’échecs ont été attribués a l'intussigsedu sigmoide. Ce résultat
souligne l'importance de cerner ce prolapsus restaht toute intervention.

« Certains auteurs ont rapporté d'excellents résudtedc la sclérothérapie.



15

I-2-3- EPIDEMIOLOGIE

[-2-3-1- Fréquence: [1], [3]
L'incidence d'un prolapsus rectal a diminué addg ans en raison de

I'amélioration nutritionnelle et I'nygienf]

Le prolapsus rectal pédiatrique est une entitéaareEtats-Unis dans d'autres
pays industrialisés. Par contre, il est plus comahams les pays tropicaux et sous-
développés, ou la diarrhée et l'infection parasit@muent des roles beaucoup plus

grands|3]

[-2-3-2- Mortalité/Morbidité
La plupart des prolapsus se réduisent spontanéiriabsence de réduction peut

mener aux stases veineuses, a l'cedeme, et proleablarfulcération, jusqu’a
I'étranglement avec une mortalité élevée. Le plagécurrent de longue date ou

fréquent peut mener a la proctifg]

I-2-3-3- Race

Aucune prédilection raciale n'est notgs.

[-2-3-4- Sexe
Le prolapsus rectal est Iégérement plus fréquest t&s garcons que chez les
filles. C’est contrairement a la population d'aduttans qui le prolapsus rectal est 6 fois

plus commun chez les femm¢2] [4] [6]

I-2-3-5 Age
Dans la population pédiatrique, le prolapsus reetale plus commun dans les
patients plus jeune que 4 ans. L'incidence la plagée a lieu dans la premiére année
de la vie. L’age de prédilection se situe entrentss et 3 and1], [2], [3], [4] Chez les
patients atteints de fibrose kystique, il survigaéhéralement entre 6 mois et 3 ans.

L'incidence est de 20%, son apparition vers |'agb dns est rar@d], [11]

I-2-3-6- Facteur génétigue
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Aucune tendance connue en dehors de I'héritagassetiation avec la fibrose

kystique, qui est une maladie héréditaire autosemtalessivd4]

-2-4- ETIOLOGIES : [1], [2], [3], [4], [11], [12]

L'étiologie exacte de prolapsus rectal chez I'drdahinconnue. Toutefois,

plusieurs facteurs prédisposants ont été identifies

>

YV V.V V V V V V V

Les diarrhées, quelques soit I'origifis3], sont la cause la plus fréquente dans
les pays en voies de développement, sa répétiiongrovoquer une
dénutrition et déshydratation avec diminution duusphinctérien de I'anus
La constipation est marquée surtout dans les pegigentaux

Des maladies chroniques comme la proctite, la preiggmoidite, la colite
ulcéreuse non spécifique, ont été retrouvées

La parasitose intestinale est aussi incriminée

La malnutrition chronique, dans le monde entiestgrobablement la condition
la plus commune liée au prolapsus rectal pédiagriga perte de graisse ischio-
rectal réduit I'appui péri-rectal.

La toux chronique, en patrticulier la coquelucha @lsace pour provoquer le
prolapsus

L’hyperplasie lymphoide

La chirurgie anorectale antérieysd

Les avitaminoses surtout de la série B

Une hémorroide

L’exstrophie vésicale

Les troubles du nerf pelvieNyéloméningocele

Le syndrome d'Ehlers-Danlos

La maladie de HIRSCHSPRUNG

La mucoviscidose (Fibrose kystique) : ceci repnés environ 20% de cas des
prolapsus rectaux de dans les pays industrial@Eke test de la sueur est
indiqué dans tous les cas a moins qu'une varianat®ique fondamentale

puisse s'avérer pour expliquer le prolapsus.
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I-2-5- PHYSIOPATHOLOGIE :[1], [2], [3], [12], [13]

Le prolapsus rectal de I'enfant est une patholograplexe et multifactorielle.

Les facteurs favorisants sont : la mauvaise fixedin avant du rectum a des
organes geénitaux non développés, la grande lagita fixation de la muqueuse rectale
a la musculeuse permettant sa protrusion a I'daumiurbure sacrée insuffisante, la
descente du cul-de-sac de Douglass parfois baasdalpelvis, le méso-rectum lache
en arriere, un cap anal peu marqué ou absent,caiediimmaturité des récepteurs de
I'ampoule et du canal anal. Tous ceci peuvent se@ssavec la dénutrition, la
prématurité, la diarrhée, la station prolongédeyot et la constipation entrainant ainsi
le prolapsus rectafFigure 08)

La survenue de prolapsus muqueux s’explique piaitlgue chez certains
enfants, la muqueuse rectale n’est pas encora@eaux couches sous-jacentes. La
dynamique défécatoire de I'enfant a cet age efirdifite de I'adulte: la concavité
sacrée est encore peu marquée et la poussée de fagon plus rectiligne, avec une
angulation faible ou inexistante entre rectum eatanal. Il existe, en plus, des
modifications du transit et de la dynamique dedBédation liées a I'apprentissage de la
continence: une poussée plus forte en positioroapa sur le pot, tendance a la
constipation rétentionnelle, ou aggravation d’'uoestipation préexistante avec

constitution d’un fécalome rectal.

En cas de constipation, les selles dures et s&cmesdhérentes a la muqueuse,
et I'’émission du fécalome rectal va entrainer, aleselles trop seches, la muqueuse
rectale. Dans la mucoviscidose, le prolapsus siguelpar I'existence de selles
abondantes tres collantes, mastic, dues a l'irsuftie pancréatique externe.

L’incontinence anale passageéere est habituelle atsau prolapsus rectal. Elles
sont classiqguement d’origine mécanigie s'allongeant, en s’extériorisant, le rectumeétir
ses attaches dans lesquelles cheminent les neplsn®ables des commandes sensitives et
musculaires permettant la continence. Cet étirefaésntles nerfs et il en résulte une «
neuropathie d'étirementqui peut altérer définitivement la continence c8aection est celle

du prolapsus rectal.



Immaturité des récepteurs
incoordination nerveuse

Courbure sa/crée
\ peu marquée

LMéso-rectum lache

Mugueuse rectale
fixée lachement
a la musculeuse

Capanal peumarqué

Douglas profond

*‘if:‘ Faiblesse de la

musculature périneale
obliquité du périnée

N Mauvaise fixation
aux organes genitaux
non développes

Figure 08 : Les différents facteurs favorisants du prolapsasat de

I-2-6- ANATOMIE PATHOLOGIE : (Figure 09)

Une classification divise I'entité. Dans un prolapsrai, toutes les couches du
rectum sont en saillie et dans la procidence, dauteuqueuse s’extériorise. Toutefois,
cette classification est source de confusion etspatifiques: ainsi, il devrait étre
abandonndl]
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ALTEMEIER décrit la classification la plus largentertilisée enl971.[1], [14]
Il divise I'entité en 3 typegomme suit:

s Le type | : C’est la protrusion de la muqueuse redondanielap faux

prolapsus. Elle est habituellement associée aé@msinoides.

% Type Il : L'invagination intestinale en dehors d’'une herthiecul-de-sac.
L'invagination intestinale occupe I'ampoule rectaiais ne continue pas a
travers le canal anal. Le symptéme le plus comnstitiiecontinence fécale ; un

ulcére solitaire dans la muqueuse rectale antérigemt étre observé ;

s Type Il : prolapsus complet qui inclut toute son épaisdéest associé a une
hernie de glissement de la poche de Douglas.

On peut différencier trois stades :

Stade 1 :L’extériorisation de la muqueuse rectale se proskllement pendant I'acte
de défécation et se réduit tout seul ;

Stade 2 :Le prolapsus existe lors d’un effort physiqueesa réduit qu’a 'aide du
malade ;

Stade 3 :Le prolapsus apparait a la marche, lors d’un ttgbe/sique plus ou moins

intense en position verticale et se reproduit &fees une reduction.
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Type | : Prolapsus muqueux Type Il : Prolapsus total ou
ou faux prolapst complet

Type Il : Prolapsus interne

Figure Q9 : Les différents types des prolapsus rectaux

[-2-7- DIAGNOSTIC

[-2-7-1- DIAGNOSTIC POSITIF :

I-2-7-1-1 Interrogatoire :

« Circonstance de découverte

Chez I'enfant, le prolapsus rectal est souvent aéexd lors d’un épisode
diarrhéique, ou de constipation, ou d’'une situaéintrainant une augmentation de
pression intra-abdominale, et des poses prolorgéde pot avec des hanches et des
genoux fléchis[1], [3]
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++ Histoire de la maladie:

Le diagnostic est aisé sur la description des psiresortie d’'un boudin de
mugqueuse rouge en virole lors de la défécatiorprbapsus n'entraine pas de douleur,

mais une géng2]

La réintégration est spontanée lorsque I'enfameke apres la défécation, ou
aisée par une simple pression des doigts du paneméme irréductible dans les cas

rare.
La récidive est plus ou moins fréquente, parfogé&yatique a chaque selle.

+» Signes associés

» Des douleurs du bas ventre, de la partie interneaggin ou des cuisses qui sont
souvent accentuées lors de la défécation. Cesutsyteuvent également se
traduire par une sensation de poids ou d'incoxms la partie profonde de
I'anus notamment en fin de journée. Cette génedifipsouvent en position
couchéel1], [4]

» Des fausses envies d'aller a la selle ou ténesnte&galement fréquentes et

parfois tres invalidantes.

» Une incontinence anale qui peut se traduiregh@s émissions de mucus, de glaires
ou de sang, qui tache les vétements, a la placeetles lors de la défécation. Ce

processus peut se répéter de facon fréquente algmehee[1]

< Antécédents:

Il faut s’acquérir les antécédents de constipatierselles d’aspect gras, mastic,
malodorantes, ou flottantes, une respiration sifiaou d'autres symptomes respiratoires

pour éliminer la fibrose kystiqugl1] [2] [3]
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% Bilan général: [2]

Apprécier I'état général, la trophicité, la coudeecroissance staturo-pondérale,
les affections ORL ou respiratoires

[-2-7-1-2- Examens cliniques

¢ Inspection : (Figure 10)

» On examine la marge anale et le canal dreamarge anale est saine dans le
prolapsus, parfois |égerement érythémateuse. Uapswos rectal peut étre
reproductible en consultation lors des efforts degsée[2]

» Chez I'enfant, on découvre le plus souvent un boggliindrique environ de 2 a
5 cm de long, rosette parfois gonflé, incomplegcades plis radiaux a la
jonction anale. Il s’agit donc un prolapsus reatalkqueux16]

» Par contre, si le clinicien percoit plus de 5 dms,;agit probablement un
prolapsus rectal complet, c’est-a-dire prolapsupldime épaisseur avec des plis
circulaires dans la muqueuse de prolapsus. Cedgsrdinneaux concentriques
muqueux|1], [4]
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Figure 1C : Boudin cylindrique faisant I'issu par I'anus
+ Palpation:

Le prolapsus du rectum typique est une formatiolanba muqueuse rectale
est palpée entre le pouce et l'index au cours dlapsus rectal, ce qui permet a
I'examinateur d'établir une distinction entre lelgpsus rectal complet et incomplf
Celle-ci n’est pas toujours facile a cause d’cedeme.

Dans une invagination intestinale, il est possililesérer le doigt autour de
I'apex prolapsus de l'invagination, entre elleehuqueuse du canal andl]

A I'examen de I'abdomen, on recherche un fécalame,corde colique.

s Toucher rectal :

On fait ou non un toucher rectal selon I'avancendendiagnostic, a la recherche
d’un polype rectal ; on peut palper simplementsidies dures encombrant le rectum.
Le tonus sphinctérien est normal, ainsi que cedsi rtéleveurszI "

.'h i‘_"n .
A
Prolapsus rectal de I'enfant



24

[-2-7-2- EXAMENS COMPLEMENTAIRES :

«+ Examens biologiques

> Testde la sueur

Tous les enfants souffrant de prolapsus rectalaiteavoir un test de la sueur
pour écarter la fibrose kystique. Il s'agit d'umglie test, non invasif, peu colteux avec
une bonne spécificité et la sensibilité lorsqusil fait par un clinicien expérimenté dans
un établissement agrd8] Sa pratique est une nécessité souvent difficiephiquer

aux parenty2]

» Examens coprologigues s'il s'agit d’'une diarrhég4], [12], [26]

« Imagerie :

* Proctographie d'évacuation (Défécogramme)

Il s’agit d’un lavement baryté, et le mouvemenbdeyum est observé sous
amplificateur de brillance pendant la défécatibpelt révéler un prolapsus interne qui
n'est pas facilement reconnaissable a I'examenquledl n'est pas couramment utilisé

chez les enfants, parce que la pleine coopérasivessentielle[1], [4]

* Rectoscopie ou proctosigmoidoscopigest pas
indiquée sauf s'il y a un doute diagnostique avec
un polype rectal (polype juvénilgl], [2], [17]

« Biopsie rectal ou coliquepour rechercher les
colites pseudomembraneu$#?], ainsi pour

écarter la maladie de Hirschsprung.
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|-2-7-3- DIAGNOSTIC DIFFERENTIEL :

Le polype rectal extériorisé a I'anus apres la citién, réduit spontanément. II
s’agit d'un polype juvénile, d’aspect framboisérd/gon 1 cm de diamétre,
pédiculé[12] Un examen digital permet au clinicien pour le difécier du
prolapsus rectal parce que la |ésion ne comporéequae la circonférence. Les
patients ayant des prolapsus rectaux récurrensscsarse apparente ou des
antécédents de saignement rectal devraient fabgl'de proctosigmoidoscopie

d'exclure les polype$l]

Les hémorroides sont rarement visibles chez I'énfaais existent, avec un

aspect bleu en tiers de circonféreri2g.[16]

Les distensions veineuses superficielles de lagenanale sont fréquentes avec

un aspect de varicosité bleutée gonflant lors tfeste® de poussé¢l], [2]

Syndrome de l'ulcere solitaire du rectum : c’est affection bénigne rare qui
affecte généralement les enfants plus agés (adoies3@ntrainant un
saignement rectal sur la défécation. Certaineseétodt relevé une association

entre cette entité et le prolapsus redfdl.[4]

La violence sexuelle (par exemple, le résultatedednétration anal¢}]

Anomalie anatomique (comme l'absence de soupapidsuidon chez les

nourrissons)4]
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|-2-7-4- DIAGNOSTICS ETIOLOGIQUES :

Prolapsus d a une constipation chronique :

On s’enquiert du transit habituel (on peut congdéu’un enfant de 3 ans est
constipé s’il a moins de deux ou trois selles pana@ne, et/ou si ses selles sont
dures, impactées d’émission difficile et doulousu€e cadre représente plus
de 90 % des prolapsus. Selon certains auteurspligpsus serait une

complication de 3% des constipations de I'enffit.

Prolapsus d0 a une poussée trop violente de seltaslles(dans le cadre d’'un
syndrome du colon irritable ou d’une diarrhée ajgaa d’'une poussée trop

forte et« rectiligne» sur selles normales, lorsque I'enfant est midespot.[2]

Prolapsus muqueux de la mucoviscidoseun prolapsus pourrait survenir au
moins une fois chez 20% des sujets moins de 5taiata de mucoviscidose,
non traités pour leur insuffisance pancréatiquerexet, et chez 4% des enfants
suffisants pancréatiques. Le prolapsus peut édateur de la mucoviscidose,
et impose de rechercher des signes associés (sigmealnutrition, affections
respiratoires sous-estimées, ballonnement abdomirsalles d’aspect gral],

[2]

Prolapsus chez un enfant ayant été opéré d’'une matimation anorectale:
ce cas est tout a fait a part. Le prolapsus eaudilissement de la partie distale
de la muqueuse rectale a travers un sphincteefaibinexistant. Cela nécessite

souvent une reprise chirurgicale de partie terreidal montagg?2]

[-2-7-5- COMPLICATIONS: [1], [4], [13],[15], [18]

Traumatisme de la muqueuse prolabée, ulcérationgriefections ;

Rectite : inflammation de la muqueuse rectale guieht trés rouge parfois

méme il y a des pétéchies, micro-abceés laissarercdes pus ;
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» Hémorragie de la mugueuse qui présente sous foebé&matomes sous

mugqueux ou microhémorragies ;

» Lésions d'irritations péri-anales sous forme detitg bourgeons ou micro-

ulcérations qui sont douloureuse, ou donnant d#srié de grattage ;

> Anémies ;

» Incontinence anale secondaing peut devenir définitive ;

» Irréductibilité du prolapsus

» Rarement étranglement de la partie prolabée shlgstsphinctérien est normal. Ce qui
peut entrainer a son tour une nécrose et perforaliout ¢a peut aboutir a une

occlusion intestinale, une péritonite et paraptecti

[-2-8- TRAITEMENT :

[-2-8-1- Buts:

L’objectif du traitement est de :

X/

% Réduire le prolapsus et éviter la récidive

++ Restaurer la fonction anorectale

« Traiter les étiologies et/ou troubles assaciés
[-2-8-2- Moyens

[-2-8-2-1- Réduction manuelle du prolapsus [1]

Si le prolapsus est présent au moment de I'exdmedguction devrait étre
rapidement réalisée avant l'apparition de I'oed&nledeme est déja présent, une
pression douce soutenue peut étre nécessaireutlegiorectal apres réduction doit étre
effectué pour s'assurer la réduction complétes Brdlapsus se reproduit
immeédiatement apres réduction, les fesses doitentéellées par une bande adhésive.
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Lorsque la réduction est devenue difficile a caleséoedéme important,
I'application de sucra été décrite pour aider a diminuer I'oedéme dtitéada
réduction car celui-ci exerce une légere pressgmnatique sur la muqueuse prolabée.
L'cedeme diminue 50% de son volume en 30-90 nsnutemuqueuse prolabée doit
étre entierement couvert du sucre, et le procgssuisétre répété jusqu'a 3 fois. Ce
procédé améliore la microcirculation du segmeracé, le rendant plus favorable pour

toute intervention chirurgicale.

[-2-8-2-2- Mesures hygiéno-diététigues|2], [19], [20],
[21], [22]

% Chez I'enfant en phase d’apprentissage de la camti il faut éviter la mise sur
le pot en position accroupie. Proposer plutdtdédsttes avec un réducteur pour
une défécation jambes pendantes. L'utilisationadeshes est fortement

conseillée, avec défécation en position de décsibitu

++ Contenir les fesses par des bandes adhésivedadifcation

Appliquer les mesures hygiéno-diététiques pourigeride trouble digestif associé :

“+ En cas de constipation : On peut proposer unednttion précoce des jus de
fruits et des légumes dont les fibres constituentasidu fécal qui améliore le
transit intestinal. L'utilisation d’'une eau démiaksée une a deux fois par jour
pour la préparation des biberons (Vittel sourcedtlgpermet également
d’améliorer le symptéme.

% Augmenter les apports hydriques et équilibrerg@p en résidu (prescription
des légumes cuits : courgettes, haricots vertsngaux). On peut également
proposer un apport supplémentaire en lipides (hwidgétales) permettant une
« lubrification » des selles. Enfin, ces mesured somplétées par des horaires

de repas bien aménageés et une activité physiqueraci
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+ Soins locaux: [23]

lIs visent a la prévention des complications (wdtién et surinfection de la
muqueuse, irréductibilité du prolapsus) par expmsita I'air et au frottement des sous-
vétements.

Aprés chaque selle, la partie extériorisée de lguause rectale est rincée a I'eau
stérile ou au sérum physiologique, puis doucengntégrée au doigt avec un gant
enduit de vaseline. Pour contenir le prolapsugeart insérer dans |'orifice une meche

de tulle gras ou une compresse vaselinée.

[-2-8-2-3- Moyens médicamenteux [2], [4], [24]

X/

|l faut faciliter I'exonération au long cours (mmum 3 mois), en prescrivant un
lubrifiant (Laxamalt®) en cas de selles normalé$association d’un lubrifiant

laxatif osmotique en cas de constipation (assacidtaxamalt ® et Forlax®).

% Le traitement nécessaire est de 3 a 6 mois, mest iiécessaire de revoir
I'enfant avant cette échéance pour s’assurer derlanution de fréequence ou de
la disparition des épisodes de prolapsus.

¢ Injection de Vitamine B1 a raison de 50 mg par jour

% Chez I'enfant atteint de mucoviscidose, le prolapdisparait avec le traitement

de l'insuffisance pancréatique externe.

[-2-8-2-4- MOYENS CHIRURGICAUX :

[-2-8-2-4-1- Cerclage anal de TIERSCH [1], [11], [25], [28]

Il s’agit d’une technique de cerclage péri anatriié par THIERSCH dont le
principe est de créer une barriere mécanique opiralapsus et de provoquer une
réaction inflammatoire sur les tissus péri-rectquixgénere un anneau fibreux plutot

que d'un sphincter atone. Il se fait sous anegthésale, ou épidurale, ou générale.



30

Aprés une réduction de prolapsus et une aseptisagjoureuse de la région
périanale et intra-anale, on pratique une petitesion péri anale de 2mm de long a 6
heures et a 12 heures.

Utilisez un fil ou matériels non résorbable (NyloA 1, boucle du fil de I'argent,
fil de soie, un élastique en silicone, maillesdtées en polypropylendl], [11], [25]

Le fil est passé autour du canal anal juste en adhosphincter anal externe et
lié & une tension appropriée. Le fil non résorbdiblg juste suffisamment serrées pour
empécher le prolapsus du rectum et un peu en uffisant pour laisser passer les
selles(Figure 11)

Ce fil est attaché sur dilatateur d’Hegar ou agdde chirurgien placé dans le
rectum. Le traitement est efficace pour empécheamguement le prolapsus du
rectum, mais il ne traite pas le trouble sous-jades]

Un certains nombres de modification ont été dépatsLomas et Coopermét]

2 Lomas et Cooperman a modifié la
procédure Thierscan effectuant incisions
radiales antérieure droite et postérieur
gauche, entourant I'anus avec une bande de
maille Marlex, et 'attacher autour d'un doigt
mis sur le canal anaj11]

1 Les procédures de THIERSCH:
sutures périanale sous-cutanées de créer
une barriére mécanique pour le
prolapsus

Figure 11 : Principe du cerclage anal au cours du prolapsaal{é1]
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[-2-8-2-4-2- Sclérothérapie ou injection sclérosagt: [26], [27], [28 [29]

Il s’agit d’une injection en sous muqueuse rectiEle agents sclérosants, dans le
but de déclencher une réaction inflammatoire dessi$sus sous-muqueux et péri-

rectaux, entrainant la fibrose et la cessatioprdiapsus.

L’injection se fait sous anesthésie générale etém@&m ambulatoire. Le patient
est en décubitus dorsal. Insérer l'aiguille au aivde la jonction cutanéo-muqueuse et

sous-muqueuse, tandis que l'index palpe l'aiguille.

La premiere injection se fait a 3h en se dirigeants-muqueux vers 2h et 4h, et
la deuxiéme a 9h, en infiltrant la sous-muqueuss 8e&t 10h. 2 & 3 séances espacées
de 10-15 jours (injections décalééBigure 12)

Une grande variété d'agents sclérosante a éteéatili

» CHLORHYDRATE DOUBLE DE QUININE-UREE & 5% (KINURHE} [16], [26]
» ALCOOL ETHYLIQUE, PHENOL dans L'HUILE D'AMANDE 5%1], [27]

» LAIT DE VACHE [28]

» SALINE HYPERTONIQUE[29]

= Premiére cure
== Seconde cure

Sclérose péri-rectale.

Sclérose sous-muqueuse (voie endo-rectale).
Injections radiées.

Sclérose sous-muqueuse (voie exo-regtale

A WOWDN PR

Figure 12 : Injections sclérosantes ou Sclérothérapie
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|-2-8-2-4-3- Méchage retro-rectal selon LOCKHART-MUMMERY :
[1], [4], [17], [30] (Figure 13)

Il s’agit d’'une approche postérieure sagittaleaprisiste a emballer I'espace pré-
sacré retro-rectal avec de maille de gaze. Cegmuar but de favoriser les adhérences
qui stabilisent le rectum. Il est gardé entre & golrs.

Figure 13 : Le procédé de LOCKHART-MUMMERY

[-2-8-2-4-4- Autres procédés chirurgicaux [15],

De multiples techniques chirurgicales plus ou maitaptées ont été décrites,
selon les continents (Europe, Amérique du Noed) dcoles chirurgicales, dont la

plupart ont été abandonnées.

Actuellement, deux grandes options chirurgicateg sajoritairement

choisies :

» Les fixations du rectum par voie abdominale

= Les résections par voie anale.
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-2-8-2-4-4-1- FIXATION PAR VOIE ABDOMINALE
(RECTOPEXIE) : [15], [17], [31], [32]

Le concept en est simple : arrimer le rectum, gesiter qu’il ne s’extériorise,
sur un point fixe. La fixation se fait par l'inteédiaire de bandelette(s) de tissu
synthétique non résorbable [polypropyléne; nylanygster; fluoride de polycarbone
(Teflon®) ; le matériel a résorption lente a baseide polyglycolique (Vicryl®,
Dexon®) est plus rarement employeé].

La bandelette est fixée ensuite, en arriere, stisda entourant la colonne

vertébrale(Figure 14)

2 Rectopexie antérieure selon

1 Rectopexie selo®ORR- RIPSTEIN : la fixation portant sur
LOYGUE réalise une fixation du la par“e haute du rectum par une
rectum au promontoire par deux bandelette en U fixée au
bandelettes prothétiques antero- promontoire.

latérales.

Figure 14 : Les rectopexies par voie abdominale

. i
15
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|-2-8-2-4-4-2- RESECTION PAR VOIE ANALE : [15], [17], [33]

Deux techniques dominent :

« L’intervention de Delorme :

Il s’agit d’une plicature de la paroi musculairelzhs rectum effectuée sur toute
la hauteur du prolapsus aprés dépouillement dewadure muqueuse et excision
de celle-ci. Elle est effectuée par voie transeariag plus souvent, on arrive a
extérioriser la totalité du prolapsus, ce qui rendeste plus facile. On peut y
ajouter une plicature du sphincter externe et chogrectal en pré- ou en rétro-anal,

voire l'insertion de matériel synthétique danspase rétro-recta(Figure 15)

Figure 15 : La technique seloDELORME : la muqueuse est
dépouillée de la musculeuse et plicature de cetteiéte.

++ L’intervention d’Altemeier :

Décrite initialement par MIKULICZ en 1889, c’estainésection de la totalité de
la paroi du rectum ainsi qu’une étendue variable@an d’amont avec ligature
progressive du méso. Elle est effectuée par vaiaedaie et se conclut par une
anastomose colo-anale a la main ou a la pince riggearLa aussi, peut étre
associée une plicature pré- ou rétro-anale du sghiexterne et du pubo-rectal.
(Figure 16)
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Figure 16 : Technique AALTEMEIER , consiste & une
résection de la totalité de la paroi rectale esamaose colo-

|-2-8-2-4-4-3- APPROCHE LAPAROSCOPIQUE::
[1], [15], [34], [35]

Plusieurs auteurs ont essayé l'approche par laggri@spour corriger un
prolapsus rectal. La réparation laparoscopiquerdlapsus rectal est techniquement
faisable et peut étre réalisée avec une mortdlit@@bidité comparables a ceux de la

technique conventionnelle. C’est une techniqueoperdnte et moderne, avec beaucoup

d’avantages.

[-2-8-3- Indications :

% Les régimes hygiéno-diététiques et les moyens métirenteux :

lls sont indiqués en premiére intention dans ligetin@ent des prolapsus rectaux
de I'enfant. La réduction devra étre faite rapidatrpossible. L'utilisation des

emollients fécaux est recommandée en cas de catistip

Les antidiarrhéiques sont préconisés pour traitéidrrhée persistante Enfin la
vitaminothérapie de la série B est efficace seknains auteurgl], [2], [4], [12], [36],
[37]
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+ La sclérothérapie et le cerclage anal

lIs sont recommandés dans le cds ou les prolppstaux ne répondent pas aux

traitements conservateurs cités ci-dessus. lIrégémble de commencer par la
sclérothérapie avec les 3 séances espacées dblj0wrs si nécessaire. Apres I'échec,
on tentera le cerclage anal. Toutefois, la plugastprolapsus rectaux de I'enfant
disparaissent aprées la sclérothéraps], [26], [27], [28], [29]

% Les rectopexies et le procédé de Lockhart-Mummery

lIs sont réservés aux prolapsus totaux. Ills saetmant indiqués dans le prolapsus
muqueux. Le procédé de Lockhart-Mummery et I'apbed@aparoscopicale sont
souvent indiquég30], [34], [35]

[-2-9- RESULTATS ET PRONOSTIC:

» Soit le prolapsus ne récidive pas ou s’espacespadiit sous traitement
lubrifiant et/ou laxatif osmotique : on diminueagt interrompe progressivement

le traitement au bout de 6 majg]

» Soit le prolapsus récidive systéematiquement malgréaitement bien suivi : on
procéde alors les différents types d’interventiomisurgicales suivant leurs

indications.

» Le taux de succeés sont les suivants : dans laosicéapie 90% a 100%, le
cerclage anal 90%, l'intervention de Lockhart-Mumyn&00%, ainsi que les
rectopexies 75%417]

» Avec prise en charge médicale appropriég@ronostic esexcellent, la chirurgie
n'est habituellement pas nécessaire. La mortaitpresque nulle dans la

plupart des cas.

» La morbidité est représentée par les complicajmssopératoires a connaitre :
les saignements au niveau des points d’injectemgdbuleurs, les infections, et

les troubles de transit surtout la constipat[@h.[15], [17]


http://www.rapport-gratuit.com/

Deuxiéme partie :

NOTRE TRAVAIL
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[I- NOTRE TRAVAIL

[I-1- METHOLOGIE
[I-1-1- OBJECTIF :

L'objectif de cette étude est de dégager les difftr aspects épidémiologiques
et cliniques du prolapsus rectal chez I'enfant dfadapter et améliorer sa prise en

charge au sein du CHU Mahajanga.

[1-1-2-METHODE ET PATIENTS

C’est une étude rétrospective, portant sur 22 egwalapsus rectal chez
I'enfant, réalisée pendant une période de septamsecutifs, allant du mois de Janvier
2002 au mois de Décembre 20@&ns le service de chirurgie pédiatrique du CHU
Androva Mahajanga. Nous avons suivi les patienggiddeurs entrés a I'hopital
jusqu’a leurs sorties de I'hépital. Des observatiorédicales ont été rédigées apres des
examens cliniques. Les dossiers du malade sontitt@sset consultés.

[1-1-3- CRITERES D'INCLUSIONS

Dans cette étude, nous avons inclus tous les end@mnbnt été admis dans le
service chirurgie pédiatrique, pour un prolapssatésolé ou associé a d’autre trouble
de transit ou nutritionnel ou d’autres situationr@nant une hyperpression

abdominale.

[1-1-4- CRITERES D’EXCLUSIONS :

Par contre, ont été exclus :

» Tous les patients qui n'ont pas été vus par leuchien ;

» Tous les patients qui n'ont pas eu de dossiersossiers perdus, ou encore
ayant déposeé des décharges ;

» Des patients victimes d’abus sexuels ;

» Des patients présentant des problemes anatomiquese : les causes
neurologiques, I'exstrophie vésicale, les antécésdéa malformations ano-
rectales, les polypes rectaux, la maladie de Hemehng, le Syndrome d’

Ehlers-Danlos, le Myéloméningoceéle.
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[I-2- RESULTATS :

Fréquence

2,38%

97,62%

™ Prolapsus rectaux de I'enfant

¥ Autres chirurgies
pédiatriques

Figure 17: Fréquence des prolapsus rectaux de I'enfant ppgoraa d’'autres

pathologies chirurgicales pédiatriques.

22,72%

72,72%

™ moinsde 3 ans
¥ de3ansab5ans

®de5ansaldans

Figure 18 Répartition des prolapsus rectaux selon I'age
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40,90%

59,09%

¥ Gargons

* Filles

Figure 19: Répartition des prolapsus rectaux selon le sexe

Facteurs étiologiques

4,54%  4,54% " Diarrhée
13,63% \ |
A ¥ Constipation

63,63% * Toux

| ¥ Malnutrition
13,63%

® Alternance de diarrhée et
de constipation

Figure 20: Répartition des prolapsus rectaux selon les causes.
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Signes cliniques

* Prolapsus muqueux
spontanément
réductibles

¥ Prolapsus muqueux
manuellement

22,72% réductibles

™ Prolapsus mugqueux
irréductibles

0%
18,18%

¥ Prolapsus total

Figure21 : Signes cliniques du prolapsus rectal

Signes associés

¥ Emission du mucus ou de
glaires

10%
6,66%_ il

13,33%

¥ Sensation d'incofort

26,66%

® Tenesme

23.33% * Douleur anale

® saignement rectaux

® Pas de signe signes associés

Figure 22 : Répartition des signes associés au cours du pusapstal
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Complications

7,14% 1—0’00% ¥ Oedémes

(m 48.14% * Inflammation
2,22% : (]

™ Récidives apres réduction
22,22% manuelle

® Ulcérations

™ Etranglement

Figure 23 Complications du prolapsus rectal chez I'enfant.

Traitements

40,90%

59,09%

® traitements médicaux

¥ traitements chirurgicaux
(cerclage anal)

Figure 24: Les différents types de traitements de prolapssiguies.
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Suivie postopératoire

7,69%

7,69% ‘

¥ Suite simple

84,61%

¥ constipation

® récidive

Figure 25: Suivie des patients aprées le cerclage anal

Jours d'hospitalisation

23,08% 23,08%

¥ 1jour

¥ 2 jours

30,77%

® 3 jours

* plus de 4 jours

Figure 26 : Nombre de jours d’hospitalisation apres cerclagg an



Troisiéme partie :

DISCUSSIONS
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DISCUSSIONS

l1I-1- La fréquence :
On a rapporté des cas de prolapsus rectaux datenfar rapport a d’autres

pathologies chirurgicales. On a évalué une fréqaien@,38% des chirurgies
pédiatriquesCettevaleur ne reflete pas la réalité, car beaucouppédtsnts ne sont pas
vus par le chirurgien.

Aucun auteur n’a donné de valeur estimative deiience de prolapsus rectal
chez I'enfant. Toutefoif;RIEDLANDER J. A. et al [3] disent que le prolapsus rectal
de I'enfant est une entité rare aux Etats-Unisdaatres pays industrialisézar contre
il est plus commun dans les pays tropicaux et se@wgloppés a cause des conditions

socio économiques tres précaires.

l1I-2- L'age :

Dans notre étude, 'adge de survenue se situe gatmeois et 6 ans dont I'age
moyen est de 2,88 anBAHADOR A. et al [27] ont confirmé a peu pres le méme
résultat de 9 mois a 5 ans avec une moyenrig2des. Par contr6ADIGHI A. et
al [38] ont trouvé que I'age varie entre 15 mois a 13 Bége moyen était de 5,5 ans.

Nous avons observé que 72,72% des patients sostla@g@oins de 3 ans,
22,72% des patients entre 3 ans a 5 ans et 4,5¢&5ms a 14anélors que
HIKMAT A. R. et al [29] ont trouvé 90% des patients agés de moins de 8taeslls

10% ont plus de 3 ans.

Et selonBOIGE N [2], I'age de prédilection de la survenue de prolapsasl

chez I'enfant est de 18 mois a 3 ans.

[-3- Sexe :

On a constaté une nette prédominance masculind®8%3les cas, méme par
tranche d’age avec sexe ratio 1,AULAT K. [39] a trouvé a peu pres le méme
résultat avec 56,15%es patients sont des garcons, sexe ratio BB 71selon les
études faites paIKMAT A. R. et al [29] . Tandis qué&-RIEDLANDER J. A. [3] ont

affirmé une égalité d’incidence entre les deux sexe
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[lI-4- ETIOLOGIES

Le prolapsus rectal est un probleme relativemémfufent chez I'enfant ; et les

parents amenent leurs enfants qui en souffrent dee troubles associés.

Durant notre étude, nous avons pu dégager 4 diff@facteurs favorisants de
prolapsus rectal chez I'enfant dont la majoritéagstbuée aux diarrhées avec un taux
63,63% lesconstipations sont évaluéed363% les infections respiratoiresla3,63%

la malnutritiona 4,54% et une alternance de diarrhée et constipati,54%
Certains auteurs ont trouve différents résultats :

» PourDIETH A. G. et al [26] : le transit anal était perturbé dans 46,66% des cas
(57,14% de diarrhées, 28,57% de constipations, ¥ @8lternance de diarrhée
et constipation), et 20% de malnutrition.

» SelonHIKMAT A. R. et al [29] : diarrhée : 55%, constipation : 34%, infections
respiratoires chroniques : 11%

» SHALKOW J. et al [1] ont confirmé une prédominance de constipationsa 52

des cas, et les diarrhées sont évaluées a 15%sles ¢

Dans tous les cas, la plupart des auteurs confirquesle prolapsus rectal
pédiatrique est plus commun dans les pays tropiedaaus-développés, ou les
diarrhées et les infections parasitaires jouergrand réle. Et cela aussi peut expliquer,
I'incidence élevée de prolapsus rectaux duransdésons de pluies d’apres nos études.

Ainsi queMIRKO Z. et al [28], dans leurs travaux, ont pu confirnggre
certaingprolapsus rectaux sont associés a Escherichigeadtimoeba histolytica,
Giardia, Salmonella, Shigella et Trichuris.

Tandis que les constipations et les efforts de g@ign position accroupie sur

les pots sont souvent rencontrés dans les paydemtaux.

[11-5- Circonstance de découverte

On notait que tous les parents aménent leurs endentoute urgence a
I'hdpital ; et que tous les malades avaient uneeiske muqueuse rectale a travers I'anus

pendant ou apres la défécation. Les prolapsustémtsgociés a des troubles de transit
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ou respiratoires. Les résultats des études effestp@&SADIGHI A. et al [38] ont
confirmé la méme situation au cours desquels 10884pdtients sont venus avec sortie

d’'un boudin muqueux associée dans 19% de diarthEe2e du saignement rectal.

Selon les parents, la réductibilité de prolapsai épontanément dans 18,18%
des cas ainsi que manuellement dans 22,72% deksesaestes (59,09%) sont
irréductibles motivant la consultation d’'urgenPAULAT K. [39] a trouvé le contraire
avec 7,69% du patient seulement ont présenté dégppus irréductibles motivant
I'urgence de prise en charge. Ces enfants ontdétésaet les prolapsus ont été réduits
sous seédation. Et seléfiKMAT A. R. et al [29], tous les prolapsus ont été réductible

dont 57% des cas sont spontanées et 43% sont rfemuel

Enfin, la plupart de nos patients avaient de boreld@pement psychomoteur
méme siDAULAT K. [39] asignalé un taux de 1,538e retards mentaux associés.

I11-6- Les manifestations clinigues:

Tous nos patients avaient un prolapsus rectal mngoe incomplet (Type ). |l
s’agit d'un boudin cylindrique plissé mesurant nsite 5 cm de long, prolabé a travers
I'anus. Seul 40,90% sont réductibles. Et aucunedeenfants n’a présenté de prolapsus

rectal total ou complet.

La constatation dEROLLO DE KERLIVIO C. et al [12] aaffirmé que 98%
de prolapsus rectal de I'enfant sont des prolapsugueux simple. Et les formes totales
ou majeures sont beaucoup plus rares. Par cB®WEAN S.K. et al [40], durant leurs
études, ont constaté g6@%des patients avaient de prolapsus totaux et 40%raent
sont des prolapsus mugueux, et 64% ont moins de @eclong.

Les signes associés sont représentés par émissionals ou de glaires
(26,66%), des sensations d’inconfort (23,33%) ahesme (20%), douleur anale
(13,33%), saignements rectaux (6,66%). Tous leshins rectaux n’ont pas trouvé de

polypes rectaux associés. D’apBA&DIGHI A et al [38], les prolapsus sont associés a
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des saignements rectaux dans 16 % des cas etémisson de mucus dans 198@nsi
queDIETH A. G. et al [26] ont trouveé 6,66% de polypes rectaux.

Par ailleursROUSSELLE A. et al [41]ontaffirmé que ces symptomes sont
surtout rencontrés chez les adultes au cours disstgierientent souvent vers le
diagnostic de prolapsus internes du rectum. llsatinbués a de sensations
d’évacuation incompléte 34 a 91% des cas, a I'éanisde glaires et de sang 27 a 67%

des cas, aux algies pelviennes périnéales et hgpaneaes 22 a 78% des cas.

1I-7- LES EXAMENS COMPLEMENTAIRES

Dans notre étude, les examens complémentaires pésnété généralement
nécessaires. Le diagnostic a été évident a I'iog@toire et a I'examen clinique. Mais
parfois, la NFS, CRP, Selles KOP, Radiographie flmumons ont été demandés soit a

titre de bilan préopératoire, soit a viser diagips etiologique.

La plupart des auteurs insistent sur le test deidaur devant toutes les situations
suspectes avant de traiter le prolapsus rectall@rdant, car le prolapsus rectal révéle
11 a 23% de fibrose kystique. Et seRAHADOR A et al [27] tous les patients ont eu
des résultats négatifs. En outdiRKO Z et al [28], dans leurs études, incriminent
Escherichia coliEntamoeba histolytica, Giardia, Salmonella, Stéged Trichuris
comme agents infectieux responsables de diarrhées,que les colites associées aux

antibiotiques.

[11-8- LES COMPLICATIONS

Les complications sont d’autant plus fréquenteslgsi@atients sont vus tard.
Durant notre étude, on a constaté que 63,63% demnfsaavaient des complications
dont 48,14% d’cedemes, 22,22% d’inflammations @&t 22,22% de récidives et

7,14% d’ulcérations. Nous n’avons eu aucun étranegig.
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Aucun auteur n’a montré de valeurs estimativesedecomplications. Toutefois,
BOIGE N. [2] dans ses travaux, a avancé que le prolapsus mugigniraine pas de
complications, en particulier pas d’étranglemdrest indolore ; mais il peut apparaitre

de petites Iésions de rectite avec un léger sugéimemorragique.
FAUCHERON J L et al [13] parlent d’étranglement, mais en général il fait
suite a un prolapsus total du rectum, qui estdares le prolapsus muqueux rectal de

I'enfant.

[11-9- TRAITEMENTS :

[11-9-1- Traitements médicaux :

Dans notre série, tous les patients ont été traitidicalement. Et seulement
40,90% des cas ont été visé curatif. Dans lessaagils ne sont que des moyens
adjuvants. On utilisait des émollients fécaux,desdiarrhéiques, les antibiotiques selon
le cas. La vitaminothérapie de la série B a &égrisée dans 36,36% des cas. Les

régimes hygiéno-diététiques ont été recommandéstdas les cas.

La plupart des auteurs confirment I'indication @s enoyens médicaux en
premiere intention. Parmi d’entre el BAHADOR A et al [27] qui insistent sur le
traitement conservateur de tous les patients péraamoins de 1 a 8 semaines parfois

méme plusieurs mois avant recourir a une intergarthirurgicale (sclérothérapie).

MIRKO Z [28] et al , ontavancé que 82,19% de leurs patients n’ont pas eu
besoin de traitement spécifique, mais ils ont simplement évité I'effort de poussée
abdominale. SeloBOIGE N [2], les régles hygiéno-diététiques sont les mesures
essentielles de prise en charge permettant a 98J6éatesons, elles sont associées au

traitement étiologique quand il est nécessaire.

FROLLO DE KERLIVIO C et al [12], durant leurs études sur un garcon de 3
ans 8 mois qui a fait des récidives de prolapsttsilraprés des épisodes de constipation
et diarrhée, ont prouvé I'efficacité des émollieiésaux et les antibiotiques utilisés
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pendant la survenue du prolapsus rectal. Ainsilapéupart des pédiatres utilisent la
vitamine B, seloENRICO S [24]

[11-9-2- Réduction manuelle:

Tous les prolapsus font I'objet de tentative dauodidn manuelle. On a trouvé
que 59,09% des prolapsus rectaux ont eté irréedestfar la manceuvre simple. Cela a
motivé une réduction sous sédation par une manodouae. Apres la réduction, les

fesses ont été scellées par une bande adhésive.

HIKMAT A. R. et al [29 ] ont confirmé dans leurs études que 100% des
prolapsus rectaux ont été réduit avec ou sansisadaglon le cas. Et selon
SHALKOW J. et al [1] la réduction immédiate des prolapsus est recommaaioie
tous les cas afin d’éviter les complications ertipalier I'irréductibilité et
I'étranglement. Ainsi en cas d’cedeme importantpitsconisent l'utilisation du sucre
comme un facteur osmotique qui peut réduire en 30 @minutes 50% d’cedemes pour

faciliter la réduction.

[11-9-3- Moyens chirurgicaux :

59% de nos patients ont été traités chirurgicalént@ma pratiqué le cerclage
anal type THIERSCH, sous anesthésie généralestibsant les Vicryl serti 2/0. La
durée moyenne d’hospitalisation est de 2,69 jours.

Les suites opératoires ont été simples dans 84;&1%n a assisté a un taux de

7,69% de récidives et de 7,69% de constipations.

D’apres les travaux effectués @ADIGHI A. et al [38], seulement 15% des
patients ont été opéreés par la technique de cerclagl de THIERSCH. Et selon eux les
cerclages ne sont pas fiables avec un taux deivésid 80% des ca®IETH A. G. et
al [26] ont affirmé la rareté d’'indication de cerclagea@ise des perturbations de la
défécation et des sténoses qu'il peut entraMaigreé tout TIDY C. [17] atrouve un
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taux de réussite identique a celui de notre traaxak 90% de réussite ; et il I'a préféré
en cas des récidives de prolapsus rectal cheahénf

Beaucoup d’auteurglans leurs travauwattirent I'attention sur I'intérét de la
sclérothérapie dans le traitement de prolapsualréetl’enfant, ainsi que sur sa nature
ambulatoire. Divers agents sclérosants ont étiéégil Et chacun d’eux ont confirmé

I'efficacité de la sclérothérapie dans le traitetréprolapsus rectal chez I'enfant.

MIRKO Z. [28] et al ont utilisé le lait de vache comme agent sclérosarc
86% de réussite apres la premiere injection, 96fésaipoisieme injections et 4% a des
recourt a la technique de THIERSGHKMAT A. R. et al [29 ] ont utilisé la saline
hypertonique comme agent sclérosant et que toymtesnts n’ont plus besoins de

troisieme injection.

Tandis queDAULAT K. [39] ont confirmeé l'intérét de la sclérothérapie
associée au cerclage anal de THIERSCH. Ce denngenente I'efficacité de
sclérothérapie et améliore son résultalREBTAN S.K. et al [40] attirent I'attention sur
la stimulation faradique du muscle pelvien pougéation de prolapsus rectal de

I'enfant.

[11-10- EVOLUTION ET PRONOSTIC :

Nous avons eu des difficultés dans la suivie ddades, car la plupart d’entre
eux ont été disparus apres l'intervention. Leswggjd’hospitalisation sont en
moyenne : 2,69 jours. En outre, la plupart desuastee parle que des sclérothérapie au
cours de leurs études. En effet, nous rapportémslilition de nos malades par rapports

a leurs résultats.

Parmi d’entre euXBAHADOR A. et al [27] ont avancé&ue seulement,27%
de leur patients ont été perdus de suig® 3% des patients avaient une durée de prolapsus
pendant 3-7 mois, 26,1% des cas durent plus dei§ eh4,57% plus de 1 artBADIGHI A.



50

et al [38]durant leurs études, ont trouvé que 49,2E% patients avaient de prolapsus
durant 6 mois, 50,75% ont plus de 6 mois.

Malgré I'impossibilité de la sclérothérapie, nowsmas eu, quand méme, de bon
pronostic dans la plupart des cas. Les morbidi¢ et liées soient au facteur causal,
soient aux cerclages anaux. Les complications pésatoires représentent 15,39 % de
cas (un cas de constipation et un cas de récidilm)s avons eu un cas de malnutrition
qui a été transféeré au service de CRENI, maisyibwait pas de récurrence de

prolapsus.

SALEEM M.M. et al [42] a avancé dans leurs études une inflammation aigue
du scrotum d’un enfant agé de 4 ans apres un geralaal de type THIERSCH.
L’enfant a subit un décerclage. Et enRRATAN S.K. et al [40], ont signalé de rare cas
de complications rencontrées au cours de la sbiémapie. Elles sont représentées par le
saignement au niveau de points d’injection, I'abp@&s-anal, rétrécissement anal, ainsi

que la rétention d’urine.
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SUGGESTIONS

Le prolapsus rectal de I'enfant est une affectiénigne, et traitement ne doit en
modifier le pronostic. En effet, nous avons appguélques suggestions afin de

minimiser sa fréquence et d’améliorer sa priselemge au sein de CHU Mahajanga.

+ Des mesures préventives :
= Informer les parents par IEC sur la fréquence ikedates prolapsus rectaux chez
les enfants de bas ages lors des troubles digesiifstionnels ou respiratoires.
= Promouvoir le mode d’alimentation saine et favaegiur les enfants. Donner
d’avantage des fruits, légumes et des boissongdalptes en cas de constipation.
= Utiliser les couches, éviter les toilettes excessivecommander les papiers

hygiéniques apres chaque défécation.

+ Prise en charge :
= Pour les parents : tenter la réduction manuelleeaans 'immédiat que
possible de maniére aseptique, afin de minimisecdenplications. Au besoin
consulter un médecin.
»= Pour les agents de santé de base :
» Rassurer les parents gu'il s'agit d’'un problemeitén
» Prodiguer des soins adéquats en cas de prolapgtak re
» Référer a temps au centre muni d’un service équipé sa prise en
charge pour bien gérer les prolapsus et réduimeldidité liee a cette
affection.
= Pour les services de chirurgie :
¢ Se munir d’autres moyens chirurgicaux comme larstiérapie. Essayer
le lait de vache en cas d’indisponibilité des airgents sclérosants.
» Insister sur la correction des facteurs favorisahtechercher et traiter
d’autres facteurs anatomiques autant que possibles.
* Faire revenir les parents pour bien évaluer 'effitd des moyens
institués et suivre I'évolution de la maladie agims 24 mois
consécutifs.

» Se méfier de la fibrose kystigue méme si apparernaes.
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CONCLUSION

Le prolapsus rectal est une affection relativenigufuente chez I'enfant. L'age
de prédilection se situe entre 18 mois a 3 arssadjit d’'une pathologie multifactorielle
avec de multitude de possibilité thérapeutiqgueplomostic est généralement bon.

Nous avons pu colliger 22 cas de prolapsus rdcigblupart d’entre eux sont

difficiles a réduire, ils sont associés a des thesidigestifs et respiratoires.

Nous avons procédé a des mesures hygiéno-diétgtayee des moyens
médicamenteux pour pendre en charge initialemestles cas de prolapsus rectal.
Dans I'impossibilité de procéder a la sclérothéeapbus nous sommes contentés du
cerclage anal pour la chirurgie; surtout en caedelive. Le taux de réussite est de
84,61%.

L’éducation sanitaire en matiére de préventiornireispensable pour les
parents.






N°/ Nom 01B..... 02 R... 03T... 04 M...
Age /Sexe/Poids 4 ans, M, 14 kg 27 mois, M, 1213p0 3 ans, F, 12,600 kg 31 mois ; F; 11,500 kg
Date d'entrée 01-01-02 07/03/02 21-03-02 22-04-02

Motif d’entrée

Masse prolabée par I'anus

Sortiend’'masse par I'anus

Sortie d’'une masse par I'anu

5 ass#prolabée par I'anus

Antécédents

Constipation depuis une sema

ne [@ardepuis 15 jours

Diarrhée aigue depuis 8jours

eiigsie depuis 15j

Histoire de la maladie

Extériorisation d'une masse
rougeéatre a travers I'anus lors
d'un effort de défécation

Une masse prolabée par I'anu
lors de la défécation, depuis 5
jours.

slUne masse rougeatre extérioris

a travers I'anus lors de la
défécation.

édne saillie rosette mollasse a
travers I'anus suite a un effort
de défécation.

Signes généraux

T°:37,4°C FC : 94/mn FR : 38

mn 37,2°C FC:84/mn FR:32/mi

n

T°:36,9°C FC: 92/mn FR188

T°:38°C FC: 105/mn FR:40/m

Signes cliniques

Boudin cylindrique rose a trave
I'anus palpable entre le pouce et
I'index, cedémateux, 3 cm de lor
et irréductible
Constipation, sensation de géne

rSaillie d’'un boudin cylindrique

Bourrelet rougeétre, 3 cm de

a travers I'anus, spontanément long, plissé non douloureux,

géductible mais récidivante
apres a chaque poussée
abdominale.

manuellement réductible.
Diarrhée muqueuse non fébrile
Géne, ténesme, émission de

Boudin cylindrique, 4 cm de
long, plissé a travers 'anus,
inflammé, irréductible.
Douleur de la masse prolabé,
émission de mucus.

TR : fécalome Selle glairo-sanglante ; mucus. TR normal
TR normal TR normal
Signes paracliniques Polynucléose neutrophile | NFS normal Polynucléose neutrophile

Anémie

Anémie

Diagnostic

Prolapsus muqueux rectal
compliqué, Type |

Prolapsus muqueux rectal
récidivant, Type |

Prolapsus muqueux rectal
simple. Type |

Prolapsus muqueux rectal
compliqué. Type |

Traitements recus

Réduction sous sédation
Régime hygiéno-diététique
Vit B1 50 mg 1 inj/j pendant 5 j
Huile de paraffine

Réhydratation
Réduction manuelle
Antibiothérapie
Cerclage anal

Régime hygiéno-diététique
Réduction manuelle
Antibiothérapie

Cerclage anal

Régime hygiéno-diététique
Hydrosol polyvitaminé
Antibiothérapie, Antipyrétique
Cerclage anal

Evolution Suite opératoire simple Suite opératsimple Suite opératoire simple
Date de sortie 03-01-02 09-03-02 24-03-02 24-04-02
Jour d’hospitalisation 2 jours 2 jours 3 jours arp




N°/ Nom O5F... 06 R ... 07 C... 08 R...
Age /Sexe/Poids 2ans; F; 11,250 kg 28 mois ;14,250 kg 3ans;M; 13,100 kg 19 mois ; F ; 0,80
Date d’'entrée 20-05-02 05-12-02 25-01-03 30-10-03

Motif d’entrée

Boudin prolabé par I'anus

Boudin lplzé par I'anus

Masse prolabé par I'anus

Bouditapépar I'anus

Antécédents

Diarrhée depuis 21 jours

Darrhée defijours

Gastro-entérite depuis 10 jour

S TougipeEmte depuis 21 jour

[2)

Histoire de la maladie

Sortie de bourrelet ros@ets
I'anus apres la défécation,
récidivant apres chaque selle.

Sortie d’'une partie de I'ampouls
rectale lors de la défécation

> Sortie d'une partie de 'ampoul
rectale suite a un effort de
défécation et vomissement.

2 Sortie d'une partie de 'ampoul
rectale suite a un effort de toux
seches devenant grasses.

D

Signes généraux

T°:38,3°C FC:110/mn FR :41

mn T8X&ZFC:102/mn FR:26/m

NT°:38,4°C FC:105/mn FR:28/m

nT°:37,5°C FC:105/mn FR:44/m
Paleur, amaigrissement.

Signes cliniques

Boudin cylindrique, 2 cm de Ig
rosé plissé a travers I'anus,
irréductible.

Ténesme, émission de mucus €
de glaire

nBoudin cylindrique rose, 3 cm
de long, a travers lI'anus,
inflammé et irréductible.

tEmission de glaire et de mucus
TR normal

Boudin cylindrique saillant a
travers I'anus, cedémateux,
douloureux et irréductible.
Douleur de la marge anale et
abdominale a type de colique.
TR normal.

Boudin cylindrique rosé plisse,
spontanément réduit, mais
récidivant a chaque effort de
toux.

Toux grasse et discret rale
crépitant a la base droite.
ORL: gorge rouge, rhinorrhée.

Signes paracliniques

Polynucléose neutrophile
Selle KOP : recherche négative

Polynucléose neutrophile
Syndrome alvéolaire

Diagnostic

Prolapsus muqueux rectal
irréductible. Type |

Prolapsus muqueux rectal
compliqué. Type |

Prolapsus muqueux rectal
irréductible. Type |

Prolapsus muqueux rectal
simple. Type |

Traitements regus

Régime hygiéno-diététique
Antibiothérapie
Réduction sous sédation
Cerclage anal

Réhydratation
Antibiothérapie
Réduction sous sédation
Cerclage anal

Pansement humide avec
SSI /g0

Antibiothérapie
Réduction sous sédation
Cerclage anal

Régime hygiéno-diététique
Kook expectorant
Kinésithérapie respiratoire
Antibiothérapie

Cerclage anal

Evolution

Suite opératoire simple

Suite opératgimple

Suite opératoire simple

Constipation Zrapres,
motivant le décerclage.

Date de sortie

22-05-02

06-12-02

28-01-03

03-11-03

Jour d’hospitalisation

2 jours

1 jour

3 jours

4rieu




N°/ Nom 091... 10 M... 11 R... 12S...
Age /Sexe/Poids 28 mois ; M ; 12,400 kg 4 ans 16,100 kg 2 ans; F; 11,300 kg 6 ans ; M ; 20290
Date d’entrée 12-12-03 19-01-04 20-06-04 08-02-05

Motif d’entrée

Masse prolabée par I'anus

Boudinaivé par I'anus

Boudin prolabé par I'anus

Masséapée par I'anus

Antécédents

Dysenterie depuis 10 jours

Gastro-entérite depuis 15 jours

Diarrhée persistante

Constipation depuis 1 mois

Histoire de la maladie

Issue d’une partie du recium
travers I'anus lors d’'un effort de
défécation, récidivante.

Extériorisation d'un bourrelet
rosé a travers l'anus suite a
effort de défécation, facilement
réduit mais récidivant apres
chague selles.

Issue d’'une partie du canal ana|
travers I'anus lors de la
défécation, récidivante, depuis
jours.

&ssue d’'un bourrelet rosé a
travers I'anus suite a un effort de
P défécation.

Signes généraux

T°:38,4°C FC:108/mn FR :34

nit:37,5°C FC:95/mn FR :37/m

n  T°:37,6°C FC :105/nRrFe/mn

T°:37,2°C FC:100/mn FR:27/m

>

Signes cliniques

Boudin cylindrique rosé plissé
travers I'anus avec micro-
ulcération saignant, et
irreductible.

Boudin cylindrique rosé plissé
travers I'anus, facilement rédui
mais récidivant.

Sensation de géne, ténesme,

aBoudin cylindrique rosé a travet
t I'anus, cedémateux, irréductible
Emission de glaire sanguinolen
et fétide.

sBoudin cylindrique rosé plissé

. travers 'anus, irréductible.
eConstipation, sensation de géne.
TR : fécalome.

5%

Ténesme, saignement rectal, | émission de glaire, douleur TR normal.
douleur de la marge anale. abdominale a type de colique.
TR normal, pas de polype rectal. TR normal.

Paracliniques Anémie,polynucléose neutrophilFS normal NFS normal

Shigellose

Diagnostic

Prolapsus muqueux rectal
compliqué. Type |

Prolapsus muqueux rectal
simple, Type |

Prolapsus muqueux rectal
irréductible. Type |

Prolapsus muqueux rectal
irréductible. Type |

Traitements recus

Régime hygiéno-diététique
Vit B1 50 mg 1 inj/j pendant 5 j
Antidiarrhéique
Antibiothérapie
Cerclage anal.

Régime hygiéno-diététique
Antidiarrhéique

Vit B1 50 mg 1 inj/j pendant 5 j
Antibiothérapie

Cerclage anal

Régime hygiéno-diététique
Antibiothérapie

Réduction sous sédation
Cerclage anal

Régime hygiéno-diététique
Réduction sous sédation
Microlax

Vit B1 50 mg 1 inj/j pendant 4 j

Evolution Suite opératoire simple Suite opératgimple Suite opératoire simple Evolution favoeabl
Date de sortie 15-12-03 23-01-04 21-06-04 09-02-05
Jour d’hospitalisation 4 jours 4 jours 1jour 1 jour




N°/ Nom 13A... 14 F... 15E... 16 Z...
Age /Sexe/Poids 3ans;M; 14 kg 26 mois ; F 200 kg 5ans; F; 17,600 kg 26 moais ; F; 10 kg
Date d’entrée 14-04-05 01-09-05 21-02-06 20-03-06

Motif d’entrée

Sortie d’'un boudin par I'anus

Sordiein boudin par I'anus

Une masse prolabée paugan

Sortie de boudin par I'anus

Antécédents

Constipation depuis 1 mois

Toux persistante depuis 21 jours

Diarrhée depuis 15 jours

Diarrhée depuis 5 jours

Histoire de la maladie

Extériorisation d’'une masse
mollasse rougeatre a travers
I'anus suite a une défécation av|
selle impactée.

récidivante, depuis 10 heures
esuite a un effort de toux grasse.

Sortie d’'une partie du canal anal,Protrusion d’'une partie du cang

anal lors de la défécation, depu
3 jours, facilement réduit par se
parents, mais récidivant.

I Sortie d'un bourrelet rosé a
isravers I'anus suite a un long
2g/0yage de 2 jours et une
diarrhée muqueuse

Signes généraux

T°:36,9°C FC: 94/mn FR : 36

mn 753 FC:107/mn FR :44/m
Amaigrissement

NT°: 38°C FC: 105/mn FR:23/mr

T°:37°C FC:100/mn Fg&2n
amaigrissement

Signes cliniques

Bourrelet rougeétre plissé, mo
saillant a travers I'anus,
pétéchial, spontanément réduit
mais récidivant aprés chaque
poussée abdominale.
Constipation, TR : fécalome.

uBpudin cylindrique rosé plissé &
travers I'anus, spontanément
reductible.

Toux grasse, rhinorrhée, émissi
de mucus.

ORL : gorge rouge, TR normal

Saillie muqueuse environ 2 cm
travers I'anus, difficile & réduire
avec microtraumatisme saigna
pBelles molles, non fétide,

ténesme, émission de mucus €
sensation de géne. TR normal

&aillie muqueuse environ 2 cr

, a travers I'anus, pétéchiale,

nisensible et difficile a réduire.
Douleur de l'orifice anal.

t TR normal

Signes paracliniques

NFS normal,
Discret épanchement pleural

NFS normal
Selle KOP : recherche négative

Anémie,
> polynucléose neutrophile

Diagnostic

Prolapsus muqueux rectal simy
Type |

DIrolapsus muqueux rectal simp
Type |

eProlapsus muqueux rectal
compliqué. Type |

Prolapsus muqueux rectal
compliqué. Type |

Traitements recus

Régime hygiéno-diététique
Réduction manuelle
Huile de paraffine
Vit B1 50 mg 1 inj/j pendant 4 |

Kook expectorant
Antibiothérapie
Réduction manuelle
Les fesses scellées par une bar
adhésive.

Régime hygiéno-diététique
Antibiothérapie
Antipyrétique

deéduction sous sedation
Cerclage anal.

Régime hygiéno-diététique
Antibiothérapie
Antipyrétique
Vit B1 50 mg 1 inj/j
Réduction sous sédation

Evolution Evolution favorable Evolution favorable Suite opératoire simple Evolution favorable
Date de sortie 16-04-05 02-09-05 24-02-06 24-03-06
Jour d’hospitalisation 2 jours 1 jour 3 jours 4 jours




N°/ Nom

17 R...

18 D...

19A...

20 M...

Age /Sexe/Poids

24 mois ; M ; 11,300 kg

4 ans ;14,600 kg

2 ans ; M; 9,500 kg P/T : 809

2 ans.1d,600 kg

Date d'entrée

Une masse prolabée par I'anu

S Stidreboudin par I'anus

Sortie d’'un boudin par I'snu

Masse prolabée par I'anus

Motif d’entrée

27-10-06

12-06-06

12-03-07

21-07-08

Antécédents

Diarrhée depuis 15 jours

Toux perdistdepuis 1 mois

Malnutrition aigue

Dysenterissiztante

Histoire de la maladie

Sortie d’'une partie du ractu
travers I'anus, depuis 4 heures
suite & un effort de défécation.

Saillie d’'une masse mollasse &
travers I'anus lors de la

défécation, facilement réduite
par les parents mais récidivante

Sortie d’'une partie du canal an
lors de la défécation suite a un
diarrhée persistante depuis 1
mois.

al.a maladie remonte depuis 3
emois par une sortie d’'un boudir
rectal a travers I'anus lors de I3
défécation, récidivante.

Signes généraux

T°:37,3°C FC:110/mn FR :40

mn

B°CFC: 110/mn FR :30/mn

T°:37°C FC: 108/mn FRn32/

T:37,4°C FC:102/mn FR:28/mn

Signes cliniques

Boudin muqueux cylindrique
plissé environ 3 cm de long,
facilement réduit.

Sensation d’inconfort, diarrhée.
TR normal.

Boudin cylindrique plissé
environ 2 cm de long saillant &
travers I'anus, pétéchial,
cedémateux et irréductible.
Sensation de géne, douleur de|l
masse prolabée.

ORL.: gorge rouge, rhinorrhée.

Boudin cylindrique plissé
prolabé a travers I'anus,
palpable entre le pouce et
I'index, difficile a réduire
diarrhée muqueuse, douleur
abdominale a type colique.
TR normal, cedeme des

Bourrelet rougeétre plissé
environ 4 cm de long, palpable
entre le pouce et l'index,
inflammeé et irréductible.
Douleur anale lors de la
défécation, ténesme, écoulemsg
muco-sanglante.

Réle broncho-alvéolaire ala | membres inférieurs. TR normal
base droite.
Signes paracliniques NFS normal Polynucléose nehitieo Anémie Anémie,

Syndrome alvéolaire

Selle KOP : recherche négative polynucléose neutrophile

Diagnostic

Prolapsus muqueux rectal simj
Type |

nlBrolapsus muqueux rectal

compliqué. Type |

Prolapsus muqueux rectal
irréductible. Type |

Prolapsus muqueux rectal
compliqué. Type |

Traitements recus

Régime hygiéno-diététique
Réhydratation
Antibiothérapie
Réduction manuelle

Kook expectorant
Kinésithérapie respiratioire
Antibiothérapie

Vit B1 50 mg 1 inj/j pendant 5 j
Contention des fesses par une

Régime hygiéno-diététique
Réhydratation

Antibiothérapie

Cerclage anal

Transfert au service de CRENI

Régime hygiéno-diététique
Réhydratation
Antibiothérapie

Réduction sous sédation
Cerclage anal

bande de pédiatrie.
Evolution Evolution favorable Evolution favorable Suite opératoire simple. Suite opératoire simple
Date de sortie 28-10-06 13-06-06 14-03-07 23-07-08
Jour d’hospitalisation 1jour 1 jour 2 jours 1jour

2Nt




N°/ Nom 21R... 22 A...
Age /Sexe/Poids 3 ans 2 mois; M ; 14 kg 3 ans ;181,600 kg
Date d’entrée 16-09-08 12-12-08

Motif d’entrée

Sortie d’'un boudin par I'anus

Sordie boudin par I'anus

Antécédents

Gastro-entérite depuis 15 jour

5 Cgecimal il y a 13 mois

Histoire de la maladie

Sortie d’'une partie de |'aule

rectale a travers I'anus depuis 24déja opéré il y avait 13 mois

heures suite a un effort de
défécation et de vomissements

Récidive d’'un prolapsus rectal

(cerclage anal), suite & une
alternance de diarrhée et
constipation.

Signes généraux

T°:37,1°C FC: 94/mn FR :24/

mn  TPC3HC: 101/mn FR: 28/mn

Signes cliniques

Boudin cylindrique plissé
environ 4 cm de long a travers
'anus, palpable entre le pouce
l'index, facilement réduit mais
récidivant a chaque poussée
abdominale.

Sensation de géne, douleur
abdominale a type de colique.
TR normal.

Boudin cylindrique plissé
environ 4 cm a travers l'anus,
eréductible mais récidivant.
Constipation

TR normal

Paracliniques

CRP : 24 mg/l
Selle KOP : recherche négative

CRP : 12 mg/l
Anémie

Diagnostic

Prolapsus muqueux rectal simj
Type |

nlBrolapsus muqueux rectal
simple. Type |

Traitements recus

Régime hygiéno-diététique
Réhydratation, Antibiothérapie
Vit B1 50 mg 1 inj/j pendant 5 j
Les fesses sont scellées par un
bande

Régime hygiéno-diététique
Huile de paraffine
Décerclage anal,

eLes fesses sont scellées par ur
bande aprés chaque défécatior

e

Evolution Evolution favorable Evolution favorabl
Date de sortie 18-10-08 13-12-08
Jour d’hospitalisation 2 jours 1 jour
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VELIRANO

Eto anatrehan'ireo mpampianatra ahy efo amin'ny toeram-pampianarana
ambony momba ny fahasalamana sy ireo niara-nianatra tamiko, eto
anoloan'ny sarin'i Hippocrate,

Dia manome toky sy mianiana aho, amin'ny Anaran'Andriamanitra
Andriananahary, fa hanaja lalandava ny fitsipika hitandroana ny voninahitra
sy ny fahamarinana eo am-panatotosana ny raharaham-pitsaboana.

Ho tsaboiko maimaim-poana ireo ory, ary tsy hitaky saran‘asa mihoatra noho
ny rariny aho. Tsy hiray tetika maizina na oviana na oviana, ary na amin'iza na
amin'iza aho mba hahazoako mizara aminy ny karama mety ho azoko.

Raha tafiditra an-tranon'olona aho, dia tsy hahita ny zava-miseho ao ny
masoko, ka tanako ho ahy samirery ireo tsiambaratelo aboraka amiko.

Ary ny asako tsy avelako hatao fitaovana hanatontosana zavatra mamoa
fady na hanamorana famintan-keloka.

Tsy ekeko ho efitra hanelanelana ny adidiko amin'olona tsaboiko ny anton-
javatra ara-pinoana, ara-pirazanana, ara-pirehana, ara-tsaranga.

Hajaiko tanteraka ny ain'olombelona na dia vao notorontoronina aza. Tsy
hahazo mampiasa ny fahalalako ho enti-manohitra ny lalan'ny maha-olona aho
na dia vozonina aza.

Manaja sy mankasitraka ireo Mpampianatra ahy aho, ka hampita amin’ny
taranany ny fahaizana noraisiko tamin'izy ireo.

Ho toavin'ireo mpira-belona amiko anie aho raha mahatanteraka ny velirano
nataoko;

Ho rakotra henatra sy horabirabian'ireo mpitsabo namako kosa aho raha
mivadika amin'izany.
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Résumé

Le prolapsus rectal est une protrusion d’'une padigutes les tuniques du rectur
a travers I'anus. Nous avons effectué une étudespctive pendant une période de sef

ans consécutifs, allant du mois de Janvier 2002@ig de Décembre 2008ans le service

de Chirurgie pédiatrigue du CHU Androva Mahajaridaus avons colligé 22 cas.

L’objectif de cette étude est de dégager les diffts aspects épidémiologiques et cliniqu
du prolapsus rectal chez I'enfant afin d’adapteareéliorer sa prise en charge au sein d
CHU Mahajanga. Le prolapsus rectal de I'enfantrestivement fréquent (2,38%), mais
taux ne reflete pas la réalité car beaucoup d’entrene sont pas vu par les chirurgiens.
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Il

s’agit essentiellement de prolapsus muqueux ehdans 72,72% des enfants moins de 3

ans. Et ils sont favorisés par les diarrhées dar636o.

Malgré sa bénignité, nous n’avons pas encore dgemsglus adaptés pour sa
prise en charge au sein du CHU de Mahajanga. Dosultat encore insatisfaisant dan
nos cas. Pour cela, nous suggérons une sclérokhénsme le lait de vache en cas d’éche
de traitements conservateurs.
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