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RÉSUMÉ 

Le syndrome de l’ulcère solitaire du rectum (SUSR) constitue une entité peu fréquente en pédiatrie ; c’est l’apanage de 
l’adulte jeune. C’est l’une des causes de rectorragie chez l’enfant. Son diagnostic repose sur un ensemble d’arguments surtout 
endoscopiques et histologiques. C’est une pathologie bénigne qui ne bénéficie d’aucun protocole thérapeutique précis. Son 
pronostic est généralement bon. Nous vous présentons le cas d’un garçon 7 ans, qui présente une SUSR révélé par des 
rectorragies et une encoprésie.  
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ABSTRACT 

The solitary rectal ulcer syndrome is a rare pediatric condition. It’s more frequent in young adults. It is one of the causes of 
rectal bleeding in children. Diagnostic consists in a combination of clinical, endoscopic and histological findings. It‘s a mild 
pathology and does not have a specific therapy. Prognosis is generally favorable. We present a case report about a 7 years 
old boy, revealed by the association of rectal bleeding and fecal incontinence.  
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Le syndrome de l’ulcère solitaire du rectum chez l’enfant : une entité pas si fréquente. Cas 
clinique et mise au point 

The solitary rectal ulcer syndrome in children:  a rare condition. A case report and review 

Karim AIT IDIR1,4, Abdelghani TIBOUK2, Slimane KORDJANI3, Nouredine ZIDANE4 

__________________________________________________________________________________________________________________________________ 

Introduction 

Le syndrome de l'ulcère solitaire du rectum (SUSR) est une pathologie rare en pédiatrie. Il s’agit d’une cause bénigne de rectorragies associée 
parfois à des troubles défécatoires. Le diagnostic repose sur des éléments cliniques, endoscopiques et surtout histologiques.  

Case report 

Garçon A.R, âgé de 7 ans, asthmatique sous traitement de fond. C’est le second d’une fratrie de 3 dont le frère ainé est encoprésique. Depuis 6 
mois, apparition de rectorragies peu abondantes faites de sang rouge avec quelques épisodes d’incontinence fécale sans autres symptômes 
digestifs ou extra-digestifs. . L’examen clinique retrouve un poids de 25 kg [p50], une taille de125 cm [p50], un IMC à 16 kg /m2 [p50-p75]), une 
température à 37C°. Bonnes constantes hémodynamiques. Cicatrice du BCG présente. Abdomen souple, l’examen de la marge anale réalisé en 
position décubitus latéral gauche et après déplissement des plis radiés de l’anus n’a pas noté ni fissure, ni fistule.  Le toucher rectal était non 
douloureux, sphincter normotonique, paroi souple avec un doigtier qui revient propre.   

L’hémogramme a objectivé une hémoglobine à 12,6 g/dl, des plaquettes à 239.000/ml, des globules blancs à 10000/ml avec équilibre normal par 
rapport à son âge. VS à 05 mm. Bilan biochimique normal. Les sérologies ANCA et ASCA sont revenues négatives ainsi que les IgE spécifiques 
(panel alimentaire et respiratoire). La rectoscopie a révélé la présence d’une ulcération arrondie recouverte de fibrine avec prise de biopsies 
dans la région antérolatérale à 10 cm de la marge anale (figure 1). 

L’étude histologique a montré une muqueuse rectale siège d’une exulcération faite de dépôts fibrino-leucocytaires avec une fibrose qui s’insinue 
entre les glandes aux berges de l’ulcération. Absence de néoplasie (figures 2). Vu l’incontinence fécale, il a été décidé de pratiquer une 
manométrie objectivant un tracé évocateur d’un anisme. Devant l’ensemble de ces données, ont été instaurés des règles hygiéno-diétiques et un 
laxatif osmotique adaptés puis l’utilisation du Tartrate acide de potassium / Bicarbonate de sodium avec un suppositoire par jour. 

Après un recul d’environ 9 mois, l’évolution était favorable, avec diminution des rectorragies, amélioration du transit et surtout de la qualité de 
vie. 

 
Figure 1. Ulcération rectale arrondie avec dépôt fibrineux. 
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Figures 2. Muqueuse rectale au faible et fort grossissement siège d’une lésion typique d’un SUSR.  

 

 

Discussion 

Le SUSR est une entité très peu fréquente en pédiatrie (1). Il touche beaucoup plus l’adulte jeune entre 20-35 ans avec 80 % des patients de 
moins de 50 ans. Pour certains, il y a prédominance féminine (2) et pour d’autres, le sexe ratio est égal à 1 (3). Sa prévalence est de l’ordre 
de 1 pour 100.000 (4-6). Les études pédiatriques sont rares, l’une des plus grandes séries recensées comporte 22 patients (7) ; une autre 
étude iranienne comportant 13 patients avec un SUSR sur 363 enfants avec hémorragie digestive basse (8). Dans une cohorte américaine, 
Perito et al. ont publié 15 cas colligés entre 1997 et 2009 (5). Dans une série que nous avons publiée, nous avons retrouvé 3 cas chez 96 
enfants âgés de moins de 15 ans et qui ont présenté une rectorragie entre janvier 2014 et décembre 2018.  

Il s’agit d’une pathologie chronique bénigne, dont la première description remonte à 1829 par Cruveilhier (9) avant d’être mise à jour par 
Madigan et al. en 1969 se basant sur une définition surtout histologique (5-6). Les signes cliniques sont peu spécifiques. 60-80% des cas se 
révèlent par des rectorragies le plus souvent peu abondantes avec mucus (20-75 %), envie de défécation prolongée, sensation de défécation 
incomplète, proctalgies, ténesme, et rarement prolapsus rectal ou des épisodes aigus de constipation (1,4,6,8). 

Souvent, il existe un retard diagnostique qui est justifié par le fait que pas moins de 25 % des SUSR sont asymptomatiques ou dont les 
lésions sont sous-estimées et prises par erreur comme secondaires à un excès de préparation endoscopique et/où même la lésion unique 
n’est pas considérée comme SUSR (8). 

La rectoscopie avec biopsies représente la pierre angulaire du diagnostic. Typiquement, il s’agit d’une ulcération superficielle unique, 
entourée d’un halo érythémateux de morphologie variable (ovale linéaire, serpigineuse...) et localisée sur la face antérieure ou 
antérolatérale du rectum ; parfois elle est multiple, circonférentielle ou polipoïde (6- 10). Selon les données de la littérature, l’aspect typique 
(rencontré dans notre présentation) ne se voit que dans 20 % des cas (11).  

Les données histologiques sont similaires à celles retrouvées chez l’adulte (2,5,10,12). Elles sont toujours bénignes et limitées à la paroi 
rectale. Sont touchées essentiellement la muqueuse et la musculaire muqueuse. Classiquement, il y’a un épaississement muqueux , une 
élongation et distorsion glandulaire avec hyperplasie régénérative, une lamina propria œdématiée riche en collagène avec prolifération 
variable des fibroblastes. La musculaire muqueuse est épaissie avec des fibres musculaires qui se développement selon un sens ascendant 
en direction des cryptes. 

La présence du collagène infiltrant la lamina propria est un élément clé pour différencier le SUSR des maladies inflammatoires intestinales 
notamment la colite ulcéreuse (13). En plus de cette dernière, d’autres diagnostics doivent être discutés, comme une néoplasie rectale 
exceptionnelle chez l’enfant ou un ulcère stercoral (8).  

L’origine de la maladie reste encore mal élucidée. Elle résulterait de trois probables mécanismes (8,9,13,14) : 

✓ Dyschynésie motrice de la musculature puborrectale provoquant une augmentation de la pression   intra-rectale, prolapsus muqueux, 
fermeture de l’angle ano-rectal et ischémie muqueuse récidivante. 

✓ Traumatisme rectal suite à des manouvres digitales pour extraction de matière fécales solides.  

✓ Infection par une mycobactérie atypique qu’est le mycobacterium Chelonae mais qui reste une cause exceptionnelle.  

Il n’y a pas de protocole ou de consensus thérapeutiques bien définis. Les bases du traitement reposent sur les mesures hygiéno-diététiques, 
quelques agents pharmaceutiques, biofeedback et parfois la chirurgie (1,15,16). Il faut rassurer l’enfant en âge de comprendre et ses 
parents et bien expliquer la bénignité de la maladie. L’évolution est en général bonne 15. Dans notre cas, et notamment l’association à une 
encoprésie, nous avons utilisé un laxatif type polyéthylène glycol à raison de 10 g deux fois par jour associé à une diététique riche en fibre, 
une organisation du calendrier défécatoire de l’enfant, puis nous avons eu recours au Tartrate acide de potassium / Bicarbonate de sodium 
sous forme de suppositoires effervescents avec un bon résultat jusqu’à un an d’évolution. Pour la prise en charge chirurgicale, elle consiste 
en une rectoprexie et n’est généralement indiquée que lorsqu’il y a échec du traitement médical ou à l’existence d’un prolapsus rectal 
important. 

 

Conclusion 

Depuis sa première description peu de séries pédiatriques ont été publiées. La rareté de cette maladie durant l’enfance, et à la 
méconnaissance diagnostic chez les sujets peu-symptomatiques et la non spécificité des signes cliniques, rendent intéressant d’évoquer ce 
diagnostic devant tout enfant présentant une encoprésie avec rectorragie qui est souvent par erreur reliée uniquement à la constipation. 
Une simple rectoscopie avec prise de biopsie posera le diagnostic.  L’étude histologique est pathognomonique et permettra d’écarter 
d’autres pathologies digestives plus graves qui nécessiteront un traitement spécifique, ce qui n’est pas le cas du SUSR.  
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