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1. INTRODUCTION

La présence d’une Iésion anale chez un enfantgieute témoignage d’une agression sexuelle
[1]. En 2011, 5 423 enfants étaient victimes désvé 8 047 étaient victimes de harcelement
sexuel ou d’autres agressions sexuelles [2]. @etteiere circonstance n’est cependant pas le
seul contexte ou I'on décrit des lésions analed,[3). Celles-ci sont aussi observées au cours
des pathologies digestives [6, 7, 8] qui sont utifnmabituel et fréquent de consultation en
pédiatrie générale [6, 9, 10, 11, 12, 13, 14]. dastipation, par exemple, en représente 5% et
constitue 25% de l'activité des gastroentérologquéatiatriques [14].

Afin de différencier les lésions anales physiopbkitgigues de celles qui sont d’origine
traumatique, le médecin généraliste et le méde&giste doivent connaitre celles gu’ils sont
susceptibles de rencontrer au cours des patholafjgestives courantes [15]. Or cette
distinction est en réalité complexe car certairessohs anales sont communes a ces deux
situations. Les médecins ont donc besoin d’élénmaitlicaux objectifs supplémentaires basés
sur une description détaillée (type, localisationpécificité) des Iésions anales
physiopathologiques [16,17]. Ces éléements peraiettt de différencier d’une part les lésions
anales habituellement observées au cours d'unelpgth digestive et d’autre part celles qui
ne le sont pas. Par conséquent l'identificatiorieaalmen clinique de lésions absentes en
physiopathologie serait évocatrice d’un traumatismal. Le médecin pourrait alors conclure
sur I'imputabilité de la Iésion anale a une agmssexuelle.

Dans la pratigue médicale, les médecins généralstat peu formés a I'examen anal des
enfants [18]. De méme des réticences existenagdalisation de cet examen chez des enfants
sans pathologie particuliere [19, 20]. On constes la littérature que peu d’études sont
consacrées aux enfants non abusés. On dénombemeetl huit études sur PUBMED en
décembre 2013.

Il y a donc une nécessité d’approfondir notre ctsszace des lésions anales d’origine non
traumatique [5, 19, 21, 22]. C’est la raison paguelle nous avons réalisé une étude dont
I'objectif était de décrire les Iésions anales obSes chez des enfants non victimes d’agression
sexuelle venant consulter pour une pathologie tiges
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2. MATERIEL ET METHODES

L’étude était prospective, descriptive. Elle s’@étoulée dans le service de pédiatrie du CHU
d’Angers du 3 janvier 2011 au 9 février 2012.

Tous les enfants venus consulter un praticien kelggi en gastroentérologie pédiatrique ont

été inclus dans I'étude.
Criteres d’inclusion

» Enfants d’age inférieur a 15 ans,

* Motif de consultation correspondant a une symptotogie digestive.

Criteres d’exclusion

* Enfants ayant eu une intervention chirurgicale,

» Enfants ayant subi un traumatisme physique (actid@mestique, accident de la voie
publique),

* Enfant ayant été victimes d’'une maltraitance ound'agression sexuelle de facon

clairement établie.

Les données démographiques : numéro d’inclusiamtit® anonymisée, date de naissance,

age, sexe, poids, taille et courbe de croissance.

Les données relatives a la consultation de gagto®agie pédiatrique : date de la consultation,

motif de consultation et antécédents médicaux ppar éventuel avec une pathologie anale.

Les données de I'examen anal : lésions obsenaass ainal et description des plis radiés.

La topographie des Iésions était précisée selandthode du cadran horaire en décubitus

dorsal, en position d’examen dite de la greno(ilfy :

12



2.4. Recueil des données de consultation
Les données étaient recueillies au cours de lauttatisn puis reportées sur le formulaire de

recueil en fin de consultation.

Il était construit de telle sorte qu'il puisse édi@cumenté par le praticien en un minimum de

temps (une minute) en fin de consultation.

Ce formulaire de recueil a été fait avec les cangBun gastroentérologue pédiatrique qui a
apporté son expertise a sa construction. Il corajiane liste a priori la plus compléte possible
des lésions anales pouvant étre observées au cbume consultation pédiatrique de

gastroentérologie.

Le formulaire de recueil se situe en annexe 1.

2.5. Traitement des données et analyse statistique
Recueil des données :

Les comptes rendus des consultations ont été peluspréciser dans certains cas, le motif de
la consultation, les antécédents médicaux, la ikat#dn des lésions anales ou périanales en
fonction de la position d’examen, les conclusionagdostiques pouvant expliquer la

symptomatologie.

Les données recueillies sur les questionnairegtérgaisies sur tableur EXCEL@nnexe 3.
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Par souci de lisibilité, pour faciliter leur tranent statistique, les données recueillies étaient

alors classées en plusieurs catégories :

- Les caractéristiques générales de la populatiGtude,

Les motifs de consultation recueillis sur les questaires, décomposeés ainsi :
* Les pathologies digestives connues ou diagnostquéeant la
consultation, dont les antécédents de pathologmeniues, auto-

immunes, malformatives,

» Les plaintes fonctionnelles d’origine digestive,

Les conclusions diagnostiques en fin de consuttdticsqu’elles n’étaient pas connues

auparavant, en particulier pour les pathologiesé&sg

La description des Iésions constatées au courgxkamen proctologique.

Analyse statistique :

L’analyse statistique a été effectuée au moyerodiciel STATA 10.1®.

Les résultats étaient donnés sous forme de poagespour les variables quantitatives et sous

forme de moyennes pour les variables qualitatiesc leurs intervalles de confiance.

La comparaison des données quantitatives étaat ddiaide du test exact de Fisher. Le risque
alpha était de 5%. Le risque relatif était donnél@adds Ratio complété par son intervalle de

confiance.

La comparaison de deux moyennes était faite ad’didn t-test. La comparaison de plus de 2
moyennes était faite a I'aide d’'une analyse deawae apres vérification de I'égalité des
variances.
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3. RESULTATS

Nous avons inclus 100 enfants dans notre étude.

Lors du dépouillement des formulaires de recuéild’2ntre eux ont été complétés en fonction

du contenu des comptes rendus de consultation :

- Les courbes de croissance ont été complétées 20 foi
- Lalocalisation des Iésions anales a été corrigéess

- Le motif de consultation a été modifié une fois.

Ratio filles / garcons :

La population étudiée se composait de 48% de filles

Caractéristigues démographiques :

Les caractéristigues démographiques sont donnéablaau suivant :

Tableau | : Caractéristiqgues générales de la populen a I'étude

Variable N Moyenne *+ Sd Médiane Min Max
Age (années) 100 5030 4,2 0,42 14,4
Poids (Kg) 100 19,3 + 8,6 17,0 7.3 51,5
Taille (cm) 100 106,5 + 19,9 103,5 66,0 161,0

Courbes de croissance :

La croissance staturo-pondérale variait entre <24¢& DS pour le poids et entre -2,2 et +3 DS

pour la taille. Aucun enfant ne s’écartait de pluse déviation standard de la normale, pour

le poids ou la taille ou les deux.

La répartition des courbes de croissance est daunéebleau suivant :
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Tableau Il : Courbe de croissance

Courbe staturo-pondérale N
Poids normal — Taille normale 54
Poids normal — Taille + 1DS 5
Poids normal — Taille -1DS 6
Poids> +1DS — Taille normale

Poids< -1DS - Taille normale 4
Poids< -1DS — Taille< -1DS 3
Poids> +1DS — Taille> + 1DS 23
Total 100

3.2.2. Les motifs de consultation rapportés sur les formulaires de recueil

Répartition des motifs de consultation :

Les consultations se répartissaient en trois catgo

- 96 consultations de plaintes fonctionnelles digesti
- 2 consultations de suivi de pathologie digestivenique,
- 2 consultations de pathologie anale aigué.

La répartition des motifs de consultation est dengada figure suivante :

M plaintes fonctionnelles digestives M suivi de pathologie chronique

M pathologie anale aigué

Figure 1 : Répartition des motifs de consultation

Les pathologies digestives chroniques qui avaieotivé@ une consultation de suivi étaient
I'allergie aux protéines de lait de vache et ledspme de Peutz-Jeghers.
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Les deux pathologies anales aigués étaient I'shigptococcique et I'abces de la marge anale.

Les plaintes fonctionnelles digestives :

On pouvait répartir les plaintes fonctionnellesedives en cinq catégories (tableau III).

Tableau Il : Plaintes fonctionnelles d’origine digestive

Plaintes fonctionnelles d’origine digestive* Nombre
Constipation 69
Rectorragie 16
Douleur abdominale 11
Diarrhée aigué ou chronique 4
Prurit 2
Total* 102

* Au moins un signe fonctionnel par sujet d’ou otat supérieur a 100

Antécédents connus de maladies chroniques pouaamti$er une pathologie anale :

Les antécédents étaient divisés en deux catégdasgpathologies chroniques (acquise, auto-
immune ou génétique) et les malformations (auttesl@ntéposition anale). Ces antécédents

sont donnés au tableau suivant :

Tableau IV : Antécédents médicaux pouvant favoriseune pathologie anale

Antécédents favorisant une pathologie anale Origine Nombre
Maladie de Crohn Inflammatoire 3
Maladie cceliaque Auto-immune 1
Thyroidite d’Hashimoto Auto-immune 1
Atrésie de I'eesophage de type 3 Malformative 1
Laparoschisis Malformative 1
Syndrome de Peutz-Jeghers Génétique 1
Total 8
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Répartition des lésions anales et périnéales :

A I'examen clinique du périnée, on retrouvait 5%idés anales (tableau V) et 2 lésions

périnéales (tableau VI).

Tableau V : Description des lésions anales

Lésions anales Nombre

Fissures anales 30
Marisques

Antéposition anale*

Anite streptococcique

8
5
Congestion veineuse a l'effort de poussée 3
3
Cicatrice d’abces de la marge anale 1

1

Mycose anale

Total 51

* Pathologie malformative et non acquise

Tableau VI : Description des Iésions périnéales

Lésions périnéales Nombre
Infection du pli interfessier 1
Fissure du pli interfessier 1
Total 2

Nous avons ensuite analysé les différents typdésiten anale dans les tableaux suivants.

Nombre de fissures anales associées ou hon ausquesi

Les fissures anales étaient réparties en troigoaes selon qu’elles étaient uniques, doubles

ou associees a une marisque (tableau VII).

18



Tableau VIl : Nombre de fissures anales et de marnigies associées

Fissures anales £ marisque Nombre d’enfants Nombre de lésions
Une fissure anale 14 14

Deux fissures anales 6 12

Une fissure anale + une marisque 4 4
Total 24 30

Fissure anale et caractéristigues démographiques :

Les tableaux suivants donnent la répartition desifies anales en fonction du sexe et de l'age :

Tableau VIII : Fissure anale en fonction du sexe

Fissure anale et sexe Nombre d’enfants
Filles 12
Garcons 12
Total 24

Tableau IX : Fissures anales en fonction de I'age

Fissure anale et age Nombre d’enfants

5 mois 1
1an

2 ans
3 ans
4 ans
5 ans
6 ans
10 ans

11 ans

R P P NN OO bW

12 ans

N
N

Total
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Données démographiques relatives aux enfants aaotfiu moins d’une fissure anale :

L’age moyen était de 4,46 * 3,15 ans ; médiane 8m3
Le poids moyen était de 18,16 kg *+ 9,94 kg ; méalibh, 20 Kg.

La taille moyenne était de 102,08 £ 22,01 cm ; rauieeli97,00 cm.

Tableau X : Double fissure anale en fonction de Ige et du sexe

Age Filles Garcons

5 mois 0 1
1 an

2 ans

10 ans

2 0
1 0
6 ans 0 1
1 0
4 2

Total

Localisation des fissures anales selon la méthadmdran horaire en décubitus dorsal :

La figure suivante représente graphiquement lealikations des fissures anales selon la

méthode du cadran horaire en décubitus dorsal :

12h

11h 1h
== |ocalisations les plus fréquentes

gh

6h

Figure 2: Localisation des fissures anales selon maéthode du cadran horaire en

décubitus dorsal
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Le tableau suivant donne la répartition des fissareles en fonction de leur localisation

horaire :

Tableau Xl : Localisation horaire des fissures anas

Localisation horaire des fissures anales* Nombre
6h 10
1h

5h

12h (Oh)
7h

11h

8h

Total 30

*selon la méthode du cadran horaire en décubitusatio

R N W~ 01Ol

Nombres de marisques associées ou hon aux fissuadss :

Les marisques étaient réparties en trois catégeeks qu’elles étaient uniques, doubles ou

associées a une fissure anale (tableau XII).

Tableau XlI : Types de marisques

Marisques = fissures anales Nombre d’enfants Nombre de lésions
Une marisque 2 2

Deux marisques 1 2

Une marisque + une fissure anale 4 4
Total 7 8

Le seul enfant souffrant de deux marisques ét&itrditd’une maladie de Crohn.

Marisque et caractéristiques démographiques :

Les tableaux suivants donnent la répartition dessapaes en fonction du sexe et de I'age :

21



Tableau XIllI : Marisque en fonction du sexe

Marisque et sexe Nombre d’enfants
Filles 3
Gargons 4
Total 7

Tableau XIV : Marisques en fonction de I'age

Marisques et age Nombre d’enfants
2 ans 1
3 ans 3
12 ans 1
14 ans 2
Total 7

Données démographiques relatives aux enfants aatfle marisque :

L’age moyen était de 8,32 + 5,87 ans ; médiane a1
Le poids moyen était de 30,88 + 17,82 Kg ; méd2teés Kg.

La taille moyenne était de 124,75 + 31,28 cm ; meédil24,75 cm.

Localisation des marisques selon la méthode dwodusraire en décubitus dorsal :

La figure suivante représente graphiquement leaikations des marisques selon la méthode
du cadran horaire en décubitus dorsal :
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12h

2h

6h

Figure 3 : Localisation des marisques selon la mébde du cadran horaire en décubitus

dorsal
Le tableau suivant donne la répartition des maeselon leur localisation horaire :

Tableau XV: Localisation horaire des marisques

Localisation horaire des marisques* Nombre
12h 2

2h
6h
5h
7h

Q| P P N DN

Total

*selon la méthode du cadran horaire en décubitusatio

L'examen anal était normal chez les trois enfa@iss |ésions violacées n’étaient observées
gu’au moment de la défécation. Elles étaient ra@esra une dilatation veineuse ou encore a

une tuméfaction vasculaire, lieée a des effortsaespée.

Tuméfaction périanale et caractéristiqgues démodmaph :

Les tableaux donnent la répartition des tuméfastp@rianales en fonction du sexe et de I'age :
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Tableau XVI: Tuméfaction périanale en fonction du gxe

Tuméfaction périanale et sexe Nombre d’enfants
Filles 0
Gargons 3
Total 3

Tableau XVII : Tuméfaction périanale en fonction del’age

Tuméfaction périanale et age Nombre d’enfants
3 ans 1
4 ans 1
5 ans 1
Total 3

Trois anites ont été décrites. Elles sont I'objétutie des tableaux suivants :

Tableau XVIII : Cause des anites

Cause des anites Nombre d’enfants
Streptocoque 2
Autre 1
Total 3

Anites et caractéristigues démographiques :

Les tableaux donnent la répartition des aniteaation du sexe et de I'age :

Tableau XIX : Anites en fonction du sexe

Anite et sexe Nombre d’enfants
Filles 1
Garcons 2
Total 3
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Tableau XX : Anites en fonction de I'age

Anite et age Nombre d’enfants
3 ans 1
5 ans 1
8 ans 1
Total 3

Lésions associées aux anites :

En fonction de l'origine des anites, les Iésionslguétaient associées étaient différentes. Ces

Iésions sont données au tableau suivant :

Tableau XXI : Anite et Iésions associées

Anite Lésions fissuraires Lésions cutanées érosives Fissure pli interfessier
Streptocoque 1 1 0
Autre 0 0 1
Total 1 1 1

L’aplanissement des plis radiés n’était retrouvéigge seule fois chez un enfant atteint d’anite

streptococcique.

Une seule cicatrice d’abcés de la marge analed#aitte chez un gargon de six ans. Elle était
située a 6h.

Antéposition anale et caractéristigues démogragsiqu

Les tableaux suivants donnent la répartition det€position anale en fonction du sexe et de

'age :

25



Tableau XXII : Antéposition anale en fonction du sge

Antéposition anale et sexe Nombre d’enfants
Filles 4
Gargons 1
Total S

Tableau XXIII : Antéposition anale en fonction de lage

Antéposition anale et age Nombre d’enfants
5 mois 1
6 mois 1
1an 1
2 ans 2
Total 5

Dans notre étude, quel que soit le motif de coasah ou les |ésions anales observées, le tonus

sphinctérien anal était toujours normal avec aleseéfttypo ou d’hypertonie.

Examen anal normal et pathologies ou plaintes tigss:

Les pathologies ou les plaintes digestives n’étgias nécessairement associées a une lésion
anale. Le nombre d’examens normaux par type deolmafies ou de plaintes est donné au

tableau suivant :
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Tableau XXIV : Examen anal normal et pathologies owplaintes digestives

Pathologies et plaintes digestives

Nombre d’examens normaux

Constipation isolée

Constipation + rectorragie
Rectorragie isolée

Douleur abdominale isolée
Douleur abdominale + rectorragie
Diarrhée chronique

Diarrhée + douleur abdominale
Tuméfaction périanale

Prurit anal

Allergie aux protéines de lait de vache
Anite streptococcique

Abceés de la marge anale

Suivi de syndrome de Peutz-Jeghers

N
[6)]

P Wk, W O N DN

Total

64

Examen anal normal et hypothéses diagnostiques :

A l'issue de I'examen clinique, un diagnostic éfaiibposé si celui-ci n'avait pas été pose

antérieurement (tableau XXV).

Tableau XXV : Examen anal normal et hypothéses diagstiques

Pathologie digestive Hypothese diagnostique N
Prurit anal Oxyurose

Douleur abdominale Colopathie fonctionnelle 6
Douleur abdominale Adénite mésentérique 1
Tuméfaction périanale Dilatation veineuse a I'éffte poussée 3
Rectorragie isolée Polype juvénile 1
Rectorragie Fissure anale sur constipation 1
Total 13
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Les fissures anales et les marisques étaientdembeanales les plus fréquemment décrites.
Aucun enfant de I'étude n’avait plus de deux lésianales a I'examen clinique. On retrouvait

au maximum soit une double fissure anale, soitdmsble marisque soit I'association d’'une

fissure anale a une marisque.

Les tableaux suivants récapitulent les différeypes$ de fissures anales et de marisques

décrites en fonction des plaintes fonctionnellggsliives.

Tableau XXVI : Fissures anales et plaintes fonctiamelles digestives

Plainte digestive N 1 fissure 2 fissures 1 fissure + 1 marisque
Constipation isolée 12 6 5 1
Constipation + rectorragie 5 4 0 1
Rectorragie isolée 4 3 0 1
Douleur abdominale 2 1 1 0

Total 23 14 6 3

Tableau XXVII : Marisques et plaintes fonctionnelles digestives

Pathologie digestive N 1marisque 2marisques 1 marisque + 1 fissure
Rectorragie isolée 2 0 1 1
Constipation isolée 2 1 0 1
Constipation + rectorragie 1 0 0 1
Douleur a_lbdominale + 1 1 0 0
rectorragie

Total 6 2 1 3
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4. DISCUSSION

On constate que peu d’études ont été menées dudsujanatomie ano-génitale normale des
enfants et de ses variantes [23, 24]. Nous avanke fehoix d’une consultation hospitaliere en
raison de la difficulté a recruter des enfants atiast pour une pathologie courante. Dans la
pratigue médicale il n'est pas simple d’examinerdgion anale d’'un enfant pour n'importe
guel motif de consultation. La crainte de risqu&gchologiques pour I'enfant lors d’'un examen
du périnée, qui peut étre traumatisant ou invéaicord et la présence des parents peuvent
étre des contraintes a la réalisation de ce typtudé [20]. L’idéal pour ce travail serait
d’inclure les enfants venant au cabinet médicaindalecin généraliste ou du pédiatre en ville
pour des motifs de consultation pédiatrigue bandBn remarque aussi que lI'absence de

financement contribue également aux difficultésédgisation de ces études.

Durée d’inclusion
L’inclusion des 100 patients souffrant de symptouligsstifs s’est déroulée sur une période de
13 mois.

Pathologies inclues et exclues ou exclues de facto
Les enfants correspondant aux criteres de I'étutteété inclus par le gastroentérologue

pédiatrique au fur et & mesure des consultationfoomément au protocole.

Certaines pathologies digestives, fréquentes eruttation pédiatrique, étaient absentes des

motifs des formulaires de recueil.

Gastroenteérite :

Aucun enfant souffrant de gastroentérite n'a étfumdans I'étude alors que cette pathologie
est a I'origine de 300 000 épisodes annuels dendiaraigué chez les moins de 5 ans [63]. Ceci
s’explique vraisemblablement par l'orientation des cenfants vers les consultations des
urgences ou vers leur médecin généraliste ou uiatpédle ville. Les éventuelles Iésions

anales intervenant dans ce contexte n'ont donéfgasolligées dans I'étude.
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Reflux gastro-oesophagien, nausées et vomissements :

La pathologie du reflux gastro-cesophagien concemv@on 45% des nourrissons jusqu’a un
an [64, 65]. Notre objectif étant de décrire lesidés anales d’origine non traumatique, ces
enfants venant pour une symptomatologie digestaeteh (vomissement, régurgitation ou

reflux) ont de facto été exclus de I'étude, cergétait pas clairement identifié par le protocole.

Méme si I'exclusion de ces pathologies digestivastés a permis de focaliser I'étude sur les
Iésions digestives basses susceptibles de favdeisdésions anales et de décrire les lésions

observées, il s’agissait d’'une transgression dtopabe d’inclusion des enfants dans I'étude.

Cependant cela ne modifiait pas la descriptioriégens anales qui nous intéressaient, et donc

de répondre a I'objectif principal de I'étude.

Sexe :

La population étudiée était représentative de faufaiion générale sur le critére du sexe ratio.
En effet on ne notait pas de différence statistiggret significative [§>0,84) avec le taux
national de filles de 49% fourni par I'Institut Natal d’Etudes Démographiques pour 2011
(INED) [25].

Age :
Dans I'étude, les nourrissons ne représentaien8gude I'échantillon. Les enfants de plus de
10 ans n’en représentaient que 6%. Les enfantodesrde huit ans correspondaient a 90% de

la population a I'étude et 25% d’entre eux avaimaotns de trois ans.

La sous-représentation des enfants d'age extrémepammettait pas de donner une
représentation des lésions équivalente a celleadopulation générale des enfants. Cette
difficulté d’échantillonnage n’est pas propre aradgétude puisqu’elle a également été décrite
dans celle de BERENSON malgré le recrutement deeB@dnts dont la majorité avait moins

de trois ans [26].
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Examen du périnée de I'enfant et expérience datierateur :

L’examen du périnée de I'enfant est difficile. 8agessite donc une certaine expérience clinique
de la part de I'examinateur [17]. Notre choix denfeer I'examen des enfants a un
gastroentérologue pédiatrique entrainé a I'examepédinée avait pour objectif de limiter le
risque d’erreur d’interprétation des Iésions andtimm pour 'inclusion ou non des patients en
cas de doute sur une Iésion d’origine traumatigueclinicien entrainé était plus en mesure de
repérer une lésion anale suspecte de traumatismsela@onfondre avec une lésion anale en
rapport avec une pathologie non traumatique, diemihainsi le risque d’inclure a tort un enfant
maltraité et non repéré par l'entourage ou par desrespondants médicaux lors de

I'identification de I'environnement de I'enfant @t contexte familial [5, 17].

Un seul examinateur était pressenti pour I'étudequ évitait d’introduire une variation inter

observateur lors de l'interprétation clinique desidons anales [17].

Plusieurs enfants de I'étude sont venus en coriguitpour des plaintes digestives variées. Au
traitement des informations cliniques, il s’estravque le formulaire de recueil de données
souffrait d’'un manque de structuration. En effsti@otifs de consultation n’étaient pas classés
de maniere assez précise. Ainsi on retrouvait daesméme catégorie des plaintes digestives
telles que la constipation, la douleur abdominales diagnostics de pathologies aigués
d’emblée et des suivis de maladies chroniques. ddirraiter statistiquement les données de

maniére univoque nous avonsstiucturer ces informations en ensembles disjoints.

Aucune différence significative n’était relevée donction du sexe, confirmant un

echantillonnage équilibré pour le sexe dans I'étude

Les courbes staturo-pondérales ne montraient @amatialie majeure, aucun des parametres

ne dépassant un écart de £ une déviation standard.

Seuls 10% de notre population consultaient pourddeseurs abdominales, alors que ce motif
représente habituellement 20 a 30% des urgencéestqgaes [27]. Cela s’explique notamment
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par I'exclusion des enfants dont les douleurs ¢ernvers une intervention chirurgicale. Par
exemple, I'appendicite concerne 20,8% des enfanspitalisés pour douleurs abdominales

[28]. C’est une pathologie chirurgicale fréquerttez’'enfant de 0 a 15 ans (0,3%).

Dans notre étude, 62% des enfants souffraient detipation. Cela est en accord avac
littérature puisque cette pathologie concerne mlas25% des consultations de gastro-

entérologie pédiatrique [29, 30].

Parmi les 100 enfants de I'étude, on dénombrailgSibns anales réparties en six types : la
fissure, la marisque, la congestion veineuse &oltefle poussée, la cicatrice d'abces de la

marge anale, I'anite, la mycose anale.

Les Iésions suivantes étaient également été cépstat

* Infection du pli interfessier et fissure du plierfiessier : ces deux types de Iésions
périnéales ne concernaient pas l'anus.
» Antéposition anale : cette Iésion d’origine contgiridoit simplement étre connue pour

ne pas étre confondue avec une lésion d’'une argi@®, en particulier traumatique.

Fissure anale :
La fissure anale est une ulcération qui siége aeani de la muqueuse de la partie basse du
canal anal. Elle a un aspect typiguement en raguttbords décollés. Son fond est

habituellement atone et non bourgeonnant [31].
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Dans notre étude on dénombrait 30 fissures anal&sld isolées, six doubles (soit un total de
12 fissures) et quatre associées a une marisdae.dthient majoritairement observées au cours
d’une constipation chronique ce qui rejoint les ks de la littérature. En effet, on décrit la

présence d'une fissure anale chez 26% des enfamssipés [3].

Cependant, contrairement a AGNARSSON, notre étodérme I'absence de fissures anales
multiples au cours de la constipation. Effectivetrearcun enfant n’avait plus de deux fissures
anales a I'examen clinique. La multiplicité dessfises anales serait plutét en faveur d’'une
agression sexuelle ce qui est en accord aveclds®tle STITES [32], de Hobbs et de Wynne
[33].

La localisation principale des fissures anales3@pétait au niveau de la ligne médiane (+/- 1
heure). Une localisation en dehors de cette zaomaet slvnc en faveur d’une agression sexuelle.
Ce résultat est en accord avec la littérature, EBI€t BRUNI s’accordent sur le fait qu'il faut
étre vigilant lorsque la fissure anale ne se gifagau niveau de la ligne médiane. Ils concluent

gu’une étiologie traumatique doit dans ce casrétkerchée [22,32].

Dans notre étude un tiers des fissures analesvazseau cours de la constipation étaient situées
sur la ligne médiane postérieure a 6h. On retraette notion dans I'étude de STITES ou la

fissure anale est essentiellement décrite au nigleda ligne médiane postérieure chez le petit
enfant [32]. Il précise que chez la petite filles fissures sont habituellement situées sur la
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ligne médiane antérieure [32]. Néanmoins pour getauteurs, la localisation postérieure

serait plus en faveur d’'un abus sexuel [3, 33,34].

Lorsque les enfants avaient une fissure analgistast un lien significatif entre constipation et
rectorragie [§<0,35.1%°). On peut considérer que la constipation respdesdiine selle
volumineuse et dure pourrait rendre I'exonératmaninatique et provoquer un saignement de

la fissure anale [31].

Marisque :
La marisque est une petite tumeur s’insérant adegende I'anus, pourvue d’'une enveloppe

cutanée ou cutanéomuqueuse ridée, molle et inddidie peut provenir d'une hémorroide
ayant subi une transformation fibreuse [3%]. cours de la constipation, la marisque est aussi
une manifestation inflammatoire exo-anale d’'unguis anale. Elle est souvent confondue avec
une hémorroide par les parents. Elle peut pergikisreurs mois apres la guérison de la fissure
anale. On parle alors de marisque sentinelle [36]retrouve effectivement un lien statistique
significatif entre la fissure anale et la marisgaas notre étude€ 0,029.
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La marisque était la®2ésion anale la plus fréquente dans notre étudeerCcomptait huit soit
15,7% des lésions anales. On retrouvait deux camatesques isolées, un cas de marisque

double (soit un total de deux marisques) et questsede marisque associée a une fissure anale.

Aucun enfant n'avait plus de deux marisques. Laiplidité des marisques est donc un critere
en faveur d’'une agression sexuelle. Effectivenaems la littérature, elles sont observées chez
32% des enfants victimes d’agression sexuelle aadka confirme leur sens nettement plus
péjoratif [22].

Dans notre étude, les marisques étaient majoritaing (6/8) situées au niveau de la ligne
médiane. Aucune marisque n’était retrouvée enipodiatérale. Ce critére est alors en faveur
d'une agression sexuelle. Cela corrobore la litid#ea puisque la marisque est rarement
localisée en dehors de la ligne médiane [37].

Le risque de retrouver une marisque a I'examen é@titant plus élevé que les enfants étaient
agés (p<0,4.19. En effet la formation des plexus hémorroidaalesz le jeune enfant n’est
pas achevée [38].
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Congestion veineuse :

Les tuméfactions vasculaires anales ou congestieineuses sont des distensions veineuses
qui forment une saillie veineuse nette localiséeiotonférentielle. Les congestions veineuses
de la région périanale sont habituelles dans utegtende constipation chronique [1, 29]. Elles
sont caractérisées par une indolence, une soupdeasee extériorisation lors des efforts de
poussées lors de la défécation. Elles ne saigiasrgtme se thrombosent pas. La prise en charge

est une abstention thérapeutique. La pathologieoh@iaire est exceptionnelle chez I'enfant.

Le réseau vasculaire veineux anal ne s’organiggexus hémorroidaires que vers I'age de 10
ans [36].

On comptait trois congestions veineuses dans gaice. Les 3 enfants étaient agés de plus de
3 ans, conformément a I'observation ’AGNARSSON [3]

Cette Iésion était isolée dans les 3 cas. Celantdjétude de BRUNI qui, dans 36% des cas
d’agression sexuelle, décrit une congestion veméabituellement associée a d’autres Iésions

anales telles que la cicatrice anale [22].

Cicatrice anale :

La cicatrice est un tissu fibreux qui remplace dmigre définitive ou tres prolongée un tissu

normal aprés une |ésion.
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Dans notre étude on retrouvait une seule cicattéwes la région anale. Elle ne mesurait que

2mm et elle faisait suite a un abcés de la margkean

L’abceés de la marge anale est une infection d’uaedg d’Hermann et Desfosse qui s’abouche
dans la crypte de la ligne pectinée. L'abcés sadadans I'espace inter-sphinctérien et s’étend
soit le long de la couche longitudinale de 'amporéctale soit a travers les sphincters pour
s’ouvrir sur la peau. Il se traduit cliniquement pae tuméfaction rouge et douloureuse proche
de la marge anale. Les abcés avec fistules intensgriennes ou trans-sphinctériennes

superficielles sont les formes les plus courares [
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Les lésions anales superficielles guérissent sasselr de trace en particulier si la pénétration
anale n’est pas complete [37]. Les lacérationsesnpeuvent guérir sans séquelle chez les
enfants [40]. Dans l'étude d'HEGER, 96,3% des 2 f¥ants inclus apres suspicion
d’agression sexuelle avaient un examen cliniquenabf41]. Mc CANN et VORIS décrivent
gue sur quatre blessures périnéales, trois ont gags séquelle, la quatrieme ayant laissé une
marisque a I'endroit de la Iésion initiale [42]. baajorité des enfants ont une cicatrisation
compléte du traumatisme ano-génital en moins de semaines [43]. Seuls les enfants qui ont
éte victimes de viols répétés sur plusieurs moieyausieurs années ont des Iésions anales a

distance de la derniére agression sexuelle (qeatmaines a 14 mois) [22].

Anite :

L’anite est une inflammation de I'anus et de la régionarialle est frequemment responsable
de prurit, de douleurs et d’érythéme local. Letéraient de I'anite est celui de la pathologie
sous-jacente quand elle est clairement identifildgcose, parasitose ou infection bactérienne.
Elle a souvent une origine infectieuse, ce qui sgite de réaliser des prélevements locaux de

maniere systématique [44].

L’anite streptococcique est l'anite infectieuseplas fréquente. Elle est caractérisée par un
erytheme rouge vif, a limites nettes. Elle peut @gsociée a un cedéme cutané, a un suintement
Sséreux ou séro-hématique, a des pustules et patésisexcoriations, des fissures ou une

hyperpigmentation [44].

E?e_é streptocoque hﬂﬂhqne du groupe A ‘

Dans notre étude on comptait trois cas d’anite x@as trois enfants atteints d’'une anite étaient

des garcons et deux fois sur trois, il s’agissaihe anite a streptocoque. Ce résultat confirme
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la littérature car on décrit une prédominance miasguavec un age moyen de cing ans, et le

germe le plus frequemment en cause est un strapiedd4].

Aucune infection a Gonocoque, Syphilis, Chlamydiae/IH n’a été observée. Cela conforte

la notion que ce type d’infection est en faveumddantact sexuel [1].

Antéposition anale :

L’antéposition anale correspond a une distance fmushette vaginale-scrotum / coccyx trop
courte soit un rapport <0,44 pour les filles et80four les garcons. Cette anomalie est
considérée comme une forme mineure de malformatimarectale basse, responsable d’'une
constipation opiniatre en particulier chez la fillgle est décrite chez des enfants de moins de
deux ans. La prise en charge de cette pathologiegbe médicale par I'utilisation de laxatifs

ou bien chirurgicale par proctoplastie [45].

»

Cing enfants étaient atteints d’une antépositioaleanTous souffraient d’'une constipation.
Cette malformation anatomique doit étre recheréhiéexamen clinigque car elle est a 'origine

d’'une constipation chronique qui peut étre pourusgede Iésions anales.

Plis radiés :

Notre seule observation de plis radiés aplanis g¢apbndaire a une anite streptococciieda
correspond a ce qui est décrit dans le guide Adaes.replis anaux aplanis ont une cause
médicale : la relaxation du sphincter externe ogagieme des tissus péri anaux au cours d’'une

infection [1].
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Cet aplanissement du bord anal, encore appelérégse, est décrit chez 21% des enfants non
abusés [4]. Il se situe sur la ligne médiane agiéei ou postérieure [37]. Chez 83% des enfants
agés de 3 a 15 mois elle est située a 6h, ou &itdh [5].

L’iconographie des Iésions anales physiopathologéguest située en annexe 3.

Dans notre étude, aucune des Iésions anales ctder& été observée. En effet la littérature
énumere certaines lésions anales telles que Iatillla anale, 'hypotonie sphinctérienne, la
verrue anale, la lésion vésiculaire anale, la Eo@En anale, 'ecchymose anale et la cicatrice
anale comme des témoins d’agression sexuelle [1484 Leur absence chez les enfants

recrutés pour I'étude confortait la qualité de li@ntillonnage.

L’iconographie des lésions anales secondaires a uagression sexuelle se situe en

annexe 4.

Dilatation anale :

Dans notre étude, sur 69 enfants souffrant de ipatistn, aucun n’avait de dilatation anale.

Nous rejoignons ainsi les conclusions de WALIA.

Pour cet auteur, il convient d’évoquer en priotte origine traumatique en cas de dilatation
anale avant de conclure a un fécalome [47]. Chewlté des enfants souffrant de constipation,
les selles sont palpables sous la forme d'une nasdeminale. L'examen clinique doit étre
minutieux : inspection de la région périanale eetzherche de souillures ou de fissures anales,
toucher rectal pour évaluer le tonus anal et retter un fécalome. D’autres causes

meédicales doivent étre recherchées : sédationthasés ou maladie neuromusculaire [47].

Tonus sphinctérien :

Dans notre étude, tous les enfants avaient un tephsctérien normal, ce qui conforte

I'absence probable de traumatisme anal chez cestsnf

Dans I'étude de HOBBS et WYNNE, huit enfants sura&nt subi une sodomie ont eu
secondairement un relachement anal et une baisketdasicité sphinctérienne. Ces auteurs

ajoutent gu’une alternance entre contraction eixeglon anale est constatée dans ce contexte,
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sans dilatation anale. Cette description est sSpéeifaux enfants ayant subi un abus sexuel. A
ce titre, elle doit faire évoquer une agressioruste [34]. Une contraction intermittente des
sphincters anaux est décrite dans 62% des enfgams @ane dilatation anale [4].

Les lésions anales physiopathologiques les pluguéndtes étaient les fissures anales et les
marisques. Elles étaient majoritairement décriggsain contexte de constipation. Elles avaient
des caractéristiques communes : elles n’étaierdiamultiples (moins de deux lésions), elles

se situaient au niveau de la ligne médiane et igs@irE anale pouvait étre associée a une
marisque mais une association avec d’autres lésinakes n'était pas décrite. Ces éléments
meédicaux corroborent la littératurd&n conséquence on suspectera une agression sesiuelle
I'on observe chez un enfant des Iésions analespiadf une Iésion anale située en-dehors de

la ligne médiane ou une association de lésiongsgie la fissure anale et la marisque.

D’autres Iésions anales étaient absentes au cture gathologie digestive. Par conséquent,
lorsqu’elles sont identifiées, elles doivent étne alerte pour le médecin qui doit suspecter une
agression sexuelle. C’est le cas de la dilatatimalea de I'hypotonie sphinctérienne, de la
cicatrice anale, de la lacération anale, de I'equtge anale et des infections secondaires a un

contact sexuel.

Il est nécessaire de relever les plaintes foncétbes car la constipation est la pathologie
digestive la plus frequemment a l'origine de lési@males. De méme certains antécédents
meédicaux sont a rechercher. C’est le cas des nealagfiiammatoires chroniques de l'intestin
[48] (maladie de Crohn [7, 49], rectocolite hémgrgaie [50]), qui sont a I'origine de nombreux
types de lésions anales dont certains sont séw@réss malformations congénitales comme

I'antéposition anale qui est a I'origine d’une cijpation opiniatre.
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5. CONCLUSION

Cent enfants majoritairement agés de moins de dng{ venus en consultations pour une
pathologie digestive courante, ont été recrutés darwadre d'une étude dont le but était de

décrire toutes les Iésions anales observées date$ contexte.

La topographie des lésions était décrite selondthode du cadran horaire en décubitus dorsal.
La position genu-pectorale augmente de manierefis@pive la sensibilité de I'examen mais
ce n’était pas celle que nous avions adoptée,pmei que I'enregistrement de la topographie

des Iésions se conforme a la méthode classiquadtart horaire.

Au total 51 lésions ont été retrouvées dont, peard lésions les plus fréquentes, 58,8% de
fissures anales, 15,7% de marisques et 5,8% cangesteineuses a I'effort de poussée. Les
Iésions concernaient le plus souvent les enfaniffraat de constipation (69%).

Les lésions les plus suspectes d’un traumatisnestmant absentes. Aucun enfant n’avait plus
de deux Iésions anales, ce qui tendait a confilfoggine médicale et non traumatique des
lésions. La multiplicité des fissures anales, dagsques, ou I'association a une cicatrice anale
doivent faire suspecter une agression sexuellé ss&pathologie sous-jacente est elle-méme
pourvoyeuse de ce type de lésions comme la madiedi&ohn par exemple. C’était d’ailleurs
le cas pour 2 des 3 patients dont les Iésionsndtsieiées plus a distance de la ligne médiane,
ce qui est un facteur supplémentaire de risquéslerl traumatique. L& patient souffrait de

constipation, ce qui pourrait rendre ses Iésions puspectes de traumatisme.

Ces observations suggeérent qu'il serait sans gmssible d’identifier a priori les sujets a risque
a l'aide d’'un score composite en agrégeant lesedémtliniques suspects, avec une approche

de type inférence bayésienne pour pondérer le peldsf de chacun des items.
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Annexes

Annexe 1 : Fascicule de these médecine générale: examen anal des enfants

Etiquette du patient
DN, sexe

Date de la consultation

*  Motif de la consultation : (AEG, constipation, diarrhée, rectorragie, douleur abdominale,
vomissements...)

* Antécédents (en rapport avec la pathologie anale):
DIGESTIF Commentaires

Retard d’évacuation du méconium
Maladie de Hirschsprung

MICI (Crohn, RCH)

Malformation ano-périnéale
(imperforation anale)

Intolérance au gluten

Maladie cceliaque
NEUROPATHIE
(myopathie, encéphalopathie)
MUCOQOVISCIDOSE
ENDOCRINOLOGIE
(diabéte, hypothyroidie)

DERMATOLOGIE
(psoriasis, condylome, oxyurose, candidose...)

AUTRES
(maladies de systeme...)
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EXAMEN DE L'ENFANT :
e Courbe staturo-pondérale :
Poids : Taille :

e Examen anal :
Plis radiés : [] concentriques [ aplanis

[ Fissure anale

[1Marisque

[] Congestion veineuse

1 Anite

[ 1 Abcés de la marge anale

[ Fistule de la marge anale

[] Prolapsus rectal

[]Béance anale (........... mm) [] immédiate [] aucours de I'examen
[] Ulcération

[1Ecchymose

T AULEES & oottt ettt et et s e e e et es s ss e et testees e et eses e st eens e s aesanseessea s e san s enterns s saesen s

Tonus sphinctérien:  [_1Normal

[ Hypotonique
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enfant  sexe DN age motif antécédents courbe staturo-pondde examen anal plis radiés tonus sphinctérien hypothese diagnostique
Clément M. M 12/01/2003 8ans constipation / encoprgsimaire 0 normale normal concentriques normal
Dounia C. F  24/02/2001 10 ans maladie de Crohn MICI t@reére) normale normal concentriques normal ttt PENTASA
Alexy S. M 04/03/2004 7 ans démangeaison anale 0 normale normal concentriques normal probable oxyurose
Alice L. F  06/05/2004 6 ans douleur abdominale 0 normale normal concentriques normal colopathie fonctionnelle
Jessica C. F  30/06/2006 4 ans constipation / encopsésiEndaire 0 normale normal concentriques normal
Bérénice R. F  26/02/2008 2 ans constipation chronique ormale légere antéposition anale concentriques normal
Renzo T. M 15/08/2007 3 ans tuméfaction péri-anale 0 radem normal concentriques normal origine vasculaire
Sébastien 0. M 13/07/2001 9 ans constipation chronigueoprésie 0 normale normal concentriques normal
NathanB. M 30/01/2003 7 ans constipation chroniquecbgrésie 0 normale normal concentriques normal
Lilou C. F  08/02/2009 2 ans constipation 0 normale 2 fissures anales (1h - 11h) concentriques normal
Maxence P.E M 28/07/2005 5ans  constipation + nutrition entérale résie de I'eesophage type3 P:-1DS;T:-2,2D$ 1 fissure anale (11h) concentriques normal
Azilys M. F  03/02/2008 3ans constipation chroniquetoeragie 0 P:-1DS;T:-1DS 1 fissure anale (5h) concentriques normal
Enzo B. M 09/09/2007 3ars constipation chronique 0 néema normal concentriques normal
DorianB. M 03/08/2005 5 ans tuméfaction anale 0 P: +2DS2DS normal concentriques normal dilatation veineuse liée adwftle poussée
NolwennR. F  18/04/2003 8 ans constipation / rectoeragi 0 P: +4DS; T: +1DS 1 fissure au niveau du pli ifdssier + anite concentriques normal
Armel C. M 27/02/2006 5 ans constipation / rectorragie 0 normale 1 fissure anale (6h) concentriques normal
Tommaso & M 01/01/2008 3ans douleur abdominale 0 nermal normal concentriques normal colopathie fonctionnelle
LorenzoD. M  22/12/2008 2 ans diarrhée chronique lapdniss P:Nal;T:-1DS normal concentriques normal
Tessa G. F 06/07/2005 5 ans constipation / encoprésie 0 :+3BDS; T: +3DS normal concentriques normal
Jade T. F  03/08/2007 3 ans rectorragie 0 normale 1 fissure anale (1h) concentriques normal
Solyne C. F  29/08/2000 10 &ns constipation / encoprésie 0 P: +1DS; T: Nale normal concentriques normal
Noeline T.  F  12/08/2008 2 ans constipation 0 P: +1DSNale normal concentriques normal
MatthewR. M 06/08/2003 7 ans constipation 0 normale normal concentriques normal
MathysP. M  21/01/2005 6 ans constipation 0 normale normal concentriques normal
Morgan R. M 12/09/2005 5 ans constipation / encoprésie 0 normale normal concentriques normal
Lorenzo G. M 27/08/2009 1 an constipation / rectorragie 0 normale normal concentriques normal
Chloé A. F  22/08/20106 moi¢ constipation 0 normale antéposition anale concentriques normal
Tasnime M. F  23/08/20106 moi¢ allergie protéines de lait de vache 0 normale normal concentriques normal
Jules T. M 04/07/2009 1an douleur abdominale 0 normale normal concentriques normal colopathie fonctionnelle
Loys B. M 20/04/2007 3 ans douleur abdominale 0 normale normal concentriques normal adénite mésentérique
Clémence F. F  13/07/2007 3ans constipation chronique 0 ormale normal concentriques normal
Alexy F. M 18/04/2005 5 ans constipation chronique 0 BEAT: -1DS normal concentriques normal
Lola B. 25/10/2007 3 ans douleur abdominale 0 normale 1 cicatrice de fissure anale (12h) concentrigues @brm
Lovane D.J. F  03/01/2006 5 ans diarrhée chronique atxtio 0 P:-2DS; T: Nale normal concentriques normal
Yanis G. M 07/09/200% 5 ars constipation chronique 0 radem congestion veineuse a l'effort de poussée ényehau pli interfessier + petites lésions ulcéréesimtantes concentriques normal infection bactémegnpli interfessier
CamilleL. F  21/06/2005 5 ans constipation chronique 0 +¥DS; T: +0,5DS normal concentriques normal
Lilou C. F  22/05/2005 5 ans constipation chronique 0 ralem normal concentriques normal
MaelyssL. F  27/02/2008 3 ans constipation / rectoeragi 0 P:Nal; T: +2DS 1 fissure anale (6h) + 1 marisque (6h) concentriques normal
Julie B. F  08/12/2007 3ans constipation / rectorragie 0 P:-1DS; T: Nale 1 fissure anale (6h) concentriques normal dilatation veineuse liée adeftie poussée
Auxane G.  F  15/12/2005 5 ans constipation chronique 0 -1BS; T: Nale normal concentriques normal
Florian C. M 10/10/2007 3ars constipation chronique 0 NBl:; T: -1DS normal concentriques normal
Ines P. F  05/10/2008 2 ans constipation chronique 0 PSH3T: +2,5DS 1 fissure anale (7h) concentriques normal
Louise F. F  01/06/2006 4 ans douleur abdominale 0 P:B8,5T: +1DS normal concentriques normal colopathie fonctionnelle
Timothé P. M 11/01/2006 5ans  rectorragie + rougeuiapéte 0 normale anite + petites lésions fissurairggsHésions cutanées érosives concentriques normal obaple anite streptococcique
Léanne B.D. F  04/11/2005 4 ans constipation 0 normale normal concentriques normal
PierreM. M 10/06/1999 11 ans constipation / rectoeagi maladie coeliaque normale 1 fissure anale (6h) concentriques normal
EtienneC. M  05/10/1996 14 ans maladie de Crohn (dloabrecto) MICI (Crohn) P:Nal; T:-1DS 1 marisque (2h) concentriques normal mal contrdlé par REMICADE + IMEIR
EtienneC. M  05/10/1996 14 ans diarrhée sanglante MOBbiin) P:Nal;T:-1DS 2 marisques (2h - 7h) concentriques normal mal contrdlé par REMICADE + IMEIR
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enfant sexe DN age motif antécédents courbe staturo-paledé examen anal plisradiés  tonus sphinctérien hypothese diagnostique
Pascal L. M 20/12/2006 4 ans constipation / encoprésie 0 normale 1 cicatrice de fissure anale (12h) concentriques @brm
Daphnée G F  08/06/2005 6 ans constipation / encoprésie 0 normale normal concentriques normal
Arthur O. M 09/03/2000 11 ans prurit anal 0 P: +1DS +2;5DS mycose anale : petites Iésions blanchatresige de géographie concentriques normal
Z0é S. F  20/06/2006 5 ans rectorragie 0 P:Nal; T: +1DS normal concentriques normal probable polype juvénile
Maissa L. F  12/10/2004 6 ans constipation chronique 0 mate normal concentriques normal
Maelys V. F  15/07/2008 3ans constipation 0 normale normal concentriques normal
Sabrine A. F  19/08/2008 3 ans constipation 0 P: +2DS+2DS normal concentriques normal
Noé L. M 18/05/2005 6 ans constipation 0 P:-1DS; T:eNal 2 fissures anales (6h - 8h) concentriques normal
MarcellinJ. M 10/08/2004 7 ans constipation / encolerés 0 P:Nal; T: +1DS normal concentriques normal
Augustin D. M 05/03/200¢ 2 ars constipation 0 P: +2DS+I,5DS normal concentriques normal
Eliot F. M 11/09/2007 4 ans rectorragie 0 P: +2DS ; TDSL 1 fissure anale (6h) concentriques normal
Manon L. F  06/11/2009 1an constipation 0 normale normal concentriques normal
Mathis O.D. M 17/04/2009 2 ans constipation 0 P : +1DSNale 1 marisque ( 6h) + 1 cicatrice de fissuralar{6h) concentriques normal
MattéoL. M 11/02/2005 6 ans encoprésie primaire 0 noemal normal concentriques normal
Margot L. F  25/06/2010 1an constipation 0 normale 2 fissures anales ( 1h - 6h )+ antéposition anale nceotrigques normal
Lucas B. M 16/11/2004 6 ans rectorragie 0 normale 1 fissure anale (5h) concentriques normal
Jeanne P. F  25/03/2008 3 ans constipation chronique 0 maier normal concentriques normal
Antoine B. M 29/09/2007 4 ans tuméfaction vasculairalen 0 normale normal concentriques normal tuméfaction vasculaire a |'efter poussée
JohannG. M 20/09/2010 1 an constipation 0 P: Nale ;IDS normal concentriques normal
Nino S. M 27/11/2007 3ans constipation 0 normale normal concentriques normal
Océane C. F  11/01/2008 3ans constipation 0 P: +1DS\dle normal concentriques normal
EmelineH. F  31/05/2009 2 ans constipation 0 P: +2DS+IDS normal concentriques normal
Meriam S. F  14/12/2006 4 ans constipation 0 normale 1 fissure anale (6h) concentriques normal
Solene R. F  18/02/2007 4 ans constipation 0 P: +1DSKIDS normal concentriques normal
Cyrile D.C. M  06/02/2000 11 ans encoprésie primaire 0 rmnale normal concentriques normal
Camille P. F  03/06/2004 7 ans douleur abdominale 0 PSH1D: +1DS normal concentriques normal probable constipation
Gabin H. M 27/09/2007 3 ans anite streptococcique 0 ntema anite, érythéme rouge vif aplanis normal anite streptococcique (intra-familiale
Ismael C. M 03/11/2010 1an constipation 0 normale normal concentriques normal
Leena V. F 07/01/2008 3 ans constipation 0 normale 1 marisque (12h) concentriques normal
TitouanG. M 15/09/2007 3 ans constipation chronique 0 rnrede normal concentriques normal
Albane M. F  04/07/2005 6 ans constipation / encoprésie 0 normale normal concentriques normal
Léane C. F 18/12/2009 1an constipation 0 P: +1DS; DS2 2 fissures anales (5h - 7h) concentrigues normal
Jean G. M 19/10/2007 3ans constipation 0 P: +1DS; DS1 normal concentriques normal
Louna B. F  19/07/2008 3 ans constipation 0 P: +2DS;IDS normal concentriques normal
Anouk M. F  06/09/2003 8 ans douleur abdominale 0 P: +3DS+1DS normal concentriques normal colopathie fonctionnelle surbpfite constipation
Flavien C. M 18/07/20115 mois constipation chronique 0 normale antéposition anale + 2 fissures anales (6h - 7h) centriques normal
EleanoreR. F  13/05/2005 6 ans rectorragie 0 normale normal concentriques normal probable fissure anale sur qoatson
Aiwen D. F  02/08/2007 4 ans constipation 0 normale normal concentriques normal
Hakim R. M 26/12/2005 6 ans constipation / encoprésie 0 C+1IDS; T: +1DS normal concentriques normal
PalomitaG. F  01/07/2001 10 &ns douleur abdominale tiditeod' Hashimoto P:+1DS; T: Nale 2 fissures anales ( Oh - 1h) concentriques normal colopathie fonctionnelle / cgration
Simon B. M 02/03/2008 3 ans constipation 0 normale normal concentriques normal
RomainC. M 18/11/2009 2 ans constipation 0 P: +2DS+IDS 1 fissure anale (Oh) concentriques normal
MathiasF. M 20/05/2010 1 an diarrhée chronique 0 P:-1DS-1DS normal concentriques normal
Léo H. M 03/10/2008 3 ans constipation chronique 0 P:$1D: +1DS normal concentriques normal
Marius S. M 14/05/2010 1an constipation 0 P:Nal; TDS1 normal concentriques normal
Linoye A. F  08/10/2009 2 ans constipation 0 normale légere antéposition anale concentriques normal
Diye S. F  13/01/2005 7 ans constipation / encoprésie 0 +1PS; T: +3DS normal concentriques normal
MathisL.G. M  13/06/201C 1an constipation chronique 0 Nat; T: +2DS 1 fissure anale ( 1h) concentriques normal
Vitali F. M 24/08/2008 3 ans rectorragies 0 normale 1 fissure anale ( 5h) + 1 marisque ( 5h) concenesqu normal constipation
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enfant sexe DN age motif antécédents courbe staturo-paledé examen anal plis radiés  tonus sphinctérien hypothése diagnostique
Simon D. M  23/03/2005 6 ans abces de la marge anale 0 +3PS; T: +1DS 1 cicatrice d'abces (6h) concentriques normal
Gabin B. M  21/07/200& 3 ars constipation 0 normale normal concentriques normal
Cathy G. F  25/09/1999 12 ans sd de Peutz-Jeghers selule-Reghers P: +2DS; T: +1DS 1 fissure anale ( 5h) + 1 marisque ( 12h) concenesq normal



Annexe 3 : Iconographie des lésions anales physiopathologiques
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Scroto-anal distance (em)

Fourchette-anal distance (cm) APL

APl s urchatte-Coccygeal distance (cm) Scroto-caccygeal distance (cm)

(API : anal position index)
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schéma du canal anal
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abcés et fistules intra-nurales (le long de la couche longitudinale avec
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Maladie de Crohn
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Annexe 4 : Iconographie des lésions anales secondaires G une agression sexuelle
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