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INTRODUCTION

La maladie hémorroidaire est une affection fréquente, bénigne mais invalidante, du canal anal.
Elle désigne 1’ensemble des manifestations pathologiques survenant au niveau des plexus
hémorroidaires, formations vasculaires physiologiqguement présentes des la vie embryonnaire
[1,2]. Ces structures jouent un réle essentiel dans la continence anale et sont situées a la jonction
ano-rectale, formant deux réseaux principaux : les hémorroides interne et externe. La pathologie
hémorroidaire résulte de la dilatation, de I’inflammation ou de la thrombose de ces plexus,

entrainant des symptomes parfois invalidants [1,3].

Bien que fréquente, la maladie hémorroidaire reste longtemps ignorée ou négligée, souvent par
pudeur ou tabou, notamment dans les contextes socioculturels africains, ou la géne a consulter
constitue un frein au diagnostic et a la prise en charge précoce [4]. Au Mali, et en particulier a
Bamako, cette pathologie est fréguemment rencontrée, bien qu’encore sous-estimée dans sa

veritable ampleur [5-7].

Cliniqguement, elle se manifeste de maniére variable : douleurs anales, rectorragies, prurit,
prolapsus ou encore thromboses hémorroidaires. Les formes mixtes, associant atteintes interne
et externe, sont courantes [8]. En raison de cette symptomatologie banale mais potentiellement
trompeuse, il est indispensable d’éliminer toute autre cause sous-jacente, notamment un cancer
colorectal, d’ou I’importance de 1’examen proctologique approfondi et de 1’endoscopie

digestive basse [2,9].

De nombreux facteurs favorisent I’apparition des symptomes hémorroidaires : constipation
chronique, sédentarité, grossesses répétées, alimentation pauvre en fibres, efforts de défécation,
ainsi que des antécédents familiaux. Parmi ces facteurs, la constipation reste le plus

fréquemment implique [10,11].

La prévalence de la maladie hémorroidaire varie selon les régions du monde. Aux Etats-Unis,
elle atteignait 4,4 % de la population en 1990 [8]. En France, prés de 25 % de la population
adulte serait concernée [4]. En Afrique, cette pathologie occupe une place prépondérante dans
les affections anorectales : elle représentait 58,8 % des cas a Bangui (RCA), 93,1 % des lésions
anales au Sénégal, et 63,2 % des affections colo-proctologiques en Cote d’Ivoire [12-14].

Au Burkina Faso, la maladie hémorroidaire représentait 45,6 % des affections anorectales et 6

% des coloscopies réalisées au CHU Yalgado Ouédraogo [15]. Au Mali, les données

e
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disponibles révelent qu’elle constitue 6,35 % des consultations en gastroentérologie, 10,7 %
des consultations a I’hopital du Point G, 21,4 % des consultations annuelles en chirurgie

générale et 40,15 % des indications d’endoscopies digestives basses [16].

Face a I'importance épidémiologique de cette pathologie et a la variabilité de sa présentation
clinique, une meilleure connaissance de ses caractéristiques locales est essentielle. D'ou I’intérét
de cette étude, qui vise a décrire les aspects épidémiologiques, cliniques et endoscopiques des
maladies hémorroidaires dans le service de médecine interne du CHU du Point G, afin de
contribuer a une meilleure prise en charge diagnostique et thérapeutique adaptée au contexte

Malien.

s
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OBJECTIFS

+ Objectif général
Décrire les caractéristiques epidémiologiques, cliniques et endoscopiques des maladies
hémorroidaires chez les patients consultant dans le service de médecine interne du CHU du
Point G.

+ Objectifs spécifiques

- Déterminer la fréquence des maladies hémorroidaires dans le service de médecine

interne du CHU du Point G.

- Décrire le profil sociodémographique des patients atteints de maladie hémorroidaire.

- Rechercher les facteurs de risque ou facteurs favorisants présents chez les patients

atteints.
- Identifier les principaux signes cliniques révelateurs de la maladie hémorroidaire.

- Préciser les types de maladies hémorroidaires (internes, externes, mixtes) observés.

s
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. GENERALITES

1.1. Définition

La maladie hémorroidaire est une affection pathologique tres fréquente caractérisee par des
symptomes liés a I’altération des plexus hémorroidaires situés dans la paroi du canal anal [2].
Les hémorroides sont des formations vasculaires composées de réseaux artérioveineux et de
tissu conjonctif, présents physiologiquement dés la vie embryonnaire, qui jouent un role dans
le maintien de la continence anale par leur fonction de coussinets vasculo-conjonctifs assurant
I’étanchéité de ’orifice anal au repos [3,9].

La maladie hémorroidaire se manifeste lorsque ces plexus sont affectés par une dilatation
veineuse, une inflammation, un prolapsus ou une thrombose, engendrant des symptdémes
cliniques variés tels que saignements, douleurs, prurit anal, prolapsus ou thromboses
hémorroidaires. Ce terme regroupe donc un ensemble de manifestations pathologiques liées a
ces structures vasculaires [11].

Selon 1’American Society of Colon and Rectal Surgeons (ASCRS), les hémorroides
pathologiques sont définies comme des structures vasculaires qui deviennent symptomatiques
par leur prolapsus ou leur inflammation, conduisant a une géne ou complication fonctionnelle
[17,18].

1.2. Anatomie et rappels anatomo-fonctionnels de la région anale

1.2.1. Description du canal anal et de ses structures (sphincter interne, sphincter externe,
ligne pectinée)

Le canal anal est la portion terminale du tube digestif, d’une longueur moyenne de 3 a 4 cm
chez I’adulte, qui s’étend de la jonction anorectale (ligne dentée ou ligne pectinée) a la marge
anale. Cette structure est recouverte par un épithélium différent selon la localisation : muqueuse
rectale au-dessus de la ligne dentée et peau anale sous la marge anale. La marge anale
correspond a la zone cutanée périnéale limitant I’orifice anal, riche en terminaisons nerveuses
sensorielles, ce qui expligue la sensibilité de cette zone aux stimuli douloureux.

L'anatomie du canal anal comprend diverses structures musculaires dont les sphincters interne
(lisse, involontaire) et externe (strié, volontaire), qui jouent un rdle primordial dans la
continence. Le canal anal est également entouré de tissu conjonctif et de plexus vasculaires,
notamment les plexus hémorroidaires [19].

a) Configuration interne

La surface interne du canal présente trois zones qui sont, de haut en bas : la zone des colonnes

anales, le pecten anal et la zone ano-cutanée.

s
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e Lazone des colonnes anales
Elle représente la moitié supérieure et elle est comprise entre les lignes ano-rectale et pectinée.
Elle est violacée et marquée par six ou dix plis verticaux de la muqueuse, les colonnes anales.
Elles sont plus marquées chez I'enfant. Les extrémités inférieures des colonnes anales sont
réunies par des plis muqueux arciformes, les valvules anales. Chaque valvule anale limite avec
la paroi un sinus anal. La ligne pectinée est la ligne sinueuse définie par le bord inférieur

d'insertion des valvules anales.

>

A. zone des colonnes 1. couche circulaire 8. sinus anal et valvule anale
anales 2. couche longitudinale 9. m. sphincter interne
B. pecten anal 3. fascia rectal 10. ligne pectinée
C. zone ano-cutanée 4. m. élévateur de I’anus 11. anus
D. espace pararéctal 5. m. sphincter externe (partie 12. ligne ano-cutanee
E. espace ischio-rectal profonde) 13. m. sphincter externe (partie sous-
F. espace péri-anal 6. ligne ano-rectale cutanée)
7. colonne anale 14. m. sphincter externe (partie

. L. superficielle
Figure 1 : coupe frontale du canal anal (vue antérieure) P

e Le pecten anal
Il est limité par les lignes pectinée et ano-cutané. Large de 10 mm environ, il est blanc bleuté
et brillant. Sa couche profonde est fixée par des tractus conjonctifs qui s'irradient dans la
musculature longitudinale

.
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La ligne ano-cutanée marque la limite entre les sphincters interne et externe de I'anus. Elle est
située & 1 cm environ.

e La zone ano-cutaneée est située entre la ligne ano-cutanée et I'anus.

e L'anus est une fente sagittale de 20 mm environ d'ou partent des plis rayonnes.
b) Les rapports
Le canal anal, en traversant le diaphragme pelvien, est cerné par le muscle pubo-rectal ; son
faisceau latéro rectal descend a travers le sphincter externe et son faisceau rétrorectal le cravate
en arriere ;

Dans le périnée postérieur, il est entouré par le sphincter externe de I'anus et est en rapport avec:

en avant, le centre tendineux du périnée qui le sépare:

chez la femme, de la partie inférieure du vagin,

- chez I'nomme, du bulbe du pénis, des glandes bulbo-urétrales et de la partie membranacé
de l'urétre;

e en arriére, le ligament ano-coccygien qui s'étend du sphincter externe de I'anus a I'apex
du coccyx les tractus fibreux qui unissent le ligament ano-coccygien

« lateralement, la fosse ischio-rectale et son contenu, et plus superficiellement la partie

latérale de J'espace péri-anal (fig. 16.73).
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A. espace pararéctal

B. fosse ischio-rectale
1. fosse pararéctale

2. m. élévateur de 1’anus

\ A ' 3. rectum
‘ ’ 4. canal anal
. 5. espace péri-anal
, 6. tractus fibreux de la fosse ischio-
\ rectale

- — - |

Figure 2 : Topographie de la fosse ischio-rectale (Coupe frontale, vue antérieure)
c) La structure et les sphincters
e Latunique muqueuse présente :
- au niveau de la zone des colonnes, un épithélium cylindrique transitionnel ;
- au niveau du pecten anal,un épithélium squameux avec des glandes sébacées Sans
follicules pileux ;
- au niveau de la zone ano-cutanée, un épiderme cutané.
e Latunique sous-muqueuse présente :
- dans la zone des colonnes, un important réseau veineux, dense dans les colonnes anales;
- dans le pecten une muscularis mucosae épaissie.
e Lamusculeuse et le sphincter interne
La tunique musculaire présente une couche interne circulaire et une couche externe
longitudinale :
- la couche interne, épaissie en regard du canal anal, forme le sphincter interne de 1’anus.

Epais de 5 mm, sa hauteur varie de 25 & 40 mm ;
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quelques fibres de la couche externe fusionnent avec des fibres du faisceau latéro-rectal
du muscle pubo-rectal. Ces fibres conjointes, accompagnées de conjonctif, s'interposent
entre les sphincters interne et externe, puis s'épanouissent dans le derme de I'anus et de
la marge de I'anus (muscle corrugateur de la marge de I'anus).

e Sphincter exteme I’anus

Il s'étend du diaphragme pelvien a I'anus et présente trois parties, sous-cutanée, superficielle et

profonde :

la partie Sous-cutanée est une lame de 15 mm de largeur qui entoure I'anus ;

la partie superficielle, située au-dessus de la précédente, encercle le canal anal et
s'insere, en arriere, sur le ligament ano-coccygien et, en avant, sur le centre tendineux
du périné

la partie profonde épaisse est étroitement unie au muscle pubo-rectal.

1.2.2. Vascularisation : plexus hémorroidaires interne et externe

a) Les arteres

Elles sont nombreuses et richement anastomosées entre elles.

L'artere rectale supérieure, branche terminale de I'artere mésentérique inférieure, est
I'artére principale du rectum et du canal anal. Elle se divise en deux branches droites
volumineuse, et gauche qui irriguent le rectum et la zone des colonnes anales.

Les arteres rectales moyenne, branches des artéres iliaques internes ou des arteres
pudendales internes, irriguent la partie inférieure du rectum et la zone des colonnes
anales.

Les artéres rectales inférieures, branches des arteres pudendales internes, irriguent le
pecten anal et la zone ano-cutanée.

L'artere sacrale médiane participe a la vascularisation de la face postérieure du rectum.

b) Les veines

La paroi ano-rectale est drainée par un plexus sous mugueux et un plexus périmusculaire unis

par des veines communicantes. Le plexus sous-muqueux, particulierement dense au niveau des

colonnes anales, forme le plexus rectal interme, et au niveau de la zone ano-cutanée, le plexus

rectal exteme.

Les varices de ce plexus sous-muqueux constituent les hémorroides

Le plexus rectal interne est drainé par :

les veines rectales supperieur qui rejoignent la veine mésentérique inférieure ;

les veines sacrale medianes qui se draine dans la veine iliaque commune gauche ;
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- les veines rectales moyennes qui rejoignent les veines iliaques internes ;

Ce plexus constitue une anastomose porto-cave. Les veines rectales externe traversent la fosse

ischio rectale et se drainent dans les veines pudendales internes.

c) Les lymphatiques

La ligne ano-cutanée sépare deux zones lymphatiques de la paroi ano-rectale : une zone
supérieure drainée par les collecteurs rectaux internes et une zone inférieure drainée par les
collecteurs externes.

Les collecteurs Iymphatiiques rectaux internes, interrompus par les [ymphonceuds pararectaux,
se drainent eux-mémes dans les lymphonceuds rectaux supérieurs et moyens.

Les collecteurs lymphatiques rectaux supérieurs se drainent dans les lymphonoeuds rectaux
supérieur, situés a la bifurcation de 1’artére rectale supérieure. Des collecteurs plus longs se

terminent dans les [ymphonceuds sigmoidiens ou mésentériques inférieurs.

Les collecteurs lymphatiques rectaux externes se drainent dans les lymphonoeuds inguinaux

médiaux, et parfois dans les [ymphonceuds iliaques internes.

1.2.3. Innervation
a) Les nerfs
e Le rectum est innervé par :
- le plexus rectal supérieur issu du plexus mésentérique supérieur, pour sa partie

supérieure ;
- le plexus rectal moyen issu du plexus hypogastrique inférieur, pour sa partie inférieure.

e Le canal est innervé par le plexus rectal inférieur issu du plexus hypogastrique
inférieur.

Le sphincter externe et la marge de 1’anus sont innervés par le nerf rectal supérieur, branche des
nerfs sacraux S3 et S4, et par le nerf rectal inférieur, branche du nerf pudendal.
b) Les Neurorécepteurs
Le rectum possede, comme tout le tube digestif, un plexus nerveux sous-muqueux et un plexus
mesenterique. Ces plexus se rarefient progressivement pour disparaitre dans la jonction recto-
anale. Le fascia rectal présente des corpuscules lamelleux mécanorécepteurs des pressions ct

vibrations.
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Le canal anal possede des neurorécepteurs qui sont denses dans la marge de I'anus ; leur nombre

se réduit au fur et a mesure que I'on se rapproche du rectum.

Le canal anal présente, sur toute sa hauteur, des terminaisons nerveuses libres, nociréceptrices.
S'y associent :

- dans la marge de I'anus, les terminaisons des follicules pileux, récepteurs du tact Iéger ;

- dans la zone : ano-cutanee, quelques corpuscules capsulés du tact, mécanorécepteurs du

tact appuyé ;

- dans le pecten anal, des corpuscules capsulés bulboides, mécanoréccpteurs et

thermoréccpteurs ;

- dans la ligne pectinée et la zone des colonnes, des corpuscules capsulés génitaux et des
corpuscules capsulés thermorécepteurs du froid
1.2.4. Anatomie fonctionnelle
L'anatomie fonctionnelle du canal anal intégre les structures musculaires, vasculaires et
nerveuses qui assurent la continence et la défécation. Le systeme musculaire sphinctérien se

compose principalement de deux anneaux musculaires [20] :

o Le sphincter anal interne (SAI) : un muscle lisse involontaire qui assure la contraction

tonique de repos, responsable de 60 a 80% de la pression de base du canal anal.

o Le sphincter anal externe (SAE) : un muscle strié volontaire qui entoure le sphincter

interne et peut étre contracté consciemment pour maintenir la continence en urgence.

En complément, le muscle pubo-rectal, un faisceau du muscle élévateur de I'anus, forme une
sangle qui maintient I'angle ano-rectal a environ 90°, renforgant 1’étanchéité anale par un effet

de valve mécanique.

En termes vasculaires, les plexus hémorroidaires interne et externe fonctionnent comme des
coussinets vasculaires. Leur remplissage sanguin contribue a la fermeture hermétique du canal
anal au repos, participant pour environ 10 & 20% de la pression d’occlusion. Le systéme nerveux
autonome régule la contraction du sphincter interne alors que le controle volontaire s’effectue

par le systéme nerveux somatique sur le sphincter externe [20].

Ce systéme intégré musculaire, vasculaire et nerveux permet d’assurer la continence des selles
et des gaz, tout en permettant une ouverture contrdlée lors de la défécation par une relaxation

coordonnée des sphincters et une modulation du remplissage des plexus hémorroidaires [20].

s
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1.3. Physiopathologie de la maladie hémorroidaire

La compréhension des mécanismes physiopathologiques aboutissant a la maladie
hémorroidaire n’est pas encore clairement établie. Les hémorroides, structures normalement
présentes au niveau de ’anus peuvent entrainer diverses manifestations cliniques comme des
rectorragies, des thromboses ou un prolapsus. Des facteurs vasculaires et mécaniques semblent
intervenir dans ce processus pathologique et sont probablement intriqués.

1.3.1. Theorie vasculaire

Le role des shunts artérioveineux a été évoque dans la compréhension des phénomeénes
congestifs, thrombotiques et hémorragiques. Les shunts artério-veineux superficiels de type
capillaire peuvent s’ouvrir brutalement a la suite d’une augmentation du débit artériel sous
I’influence de divers facteurs (variation de pression, exonération difficile), modifiant ainsi les
capacités d’adaptation du systeme vasculaire et réalisant des conditions favorables a
I’apparition d’un thrombus. De méme, la mise en tension des structures vasculaires pourrait
favoriser les hémorragies de sang artériel par altération du réseau capillaire sous muqueux
1.3.2. Théorie mécanique

Le facteur mécanique est communément admis pour expliquer le prolapsus et les rectorragies.
En effet, le tissu conjonctif de soutien se dégrade avec 1’age, dés la troisieme décade, avec
cependant de grandes variations individuelles. L’altération et I’hyperlaxité des moyens de
fixation des plexus hémorroidaires vont entrainer leur mobilisation anormale et leur
extériorisation lors des efforts de poussees. A un stade ultime, le ligament de parks est rompu
et les plexus hémorroidaires internes sont prolabés en permanence. La dégénérescence du tissu
de soutien va également induire une distension des structures vasculaires et par conséquent une
augmentation du volume des hémorroides. Ces phénomeénes vont fragiliser la muqueuse
hémorroidaire qui sera le siege d’érosions, entrainant des saignements de type artériolaire,
notamment lors de I’exonération quand la mobilisation des plexus hémorroidaires est
maximale. Cette théorie séduisante n’explique cependant pas tout, car ces anomalies
histologiques peuvent exister chez des sujets ages sans manifestation hémorroidaire clinique
[21].

1.4. Manifestations cliniques

Les manifestations cliniques peuvent survenir brutalement par poussée ou apparaitre
progressivement a bas bruit pour quelquefois devenir permanentes. En pratique, il faut
distinguer les hémorroides externes des hémorroides internes qui sont responsables de

symptdmes différents.
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1.4.1. Hémorroides externes
Leur manifestation principale est la thrombose de la marge anale, qui survient brutalement en
quelques heures et représente souvent la premiere manifestation de la maladie. Elle se
caractérise par :

o Une tuméfaction bleutée, unique ou multiple, plus ou moins cedématiée, lui donnant

quelquefois un aspect translucide trompeur
o Ladouleur qui est permanente, non rythmée par la défécation, d’emblée maximale mais
d’intensité variable, en relation avec le degré de tension sous la peau.

Les symptdmes disparaissent le plus souvent spontanément, en quelques jours. La tuméfaction
pouvant nécessiter quelquefois deux a trois semaines pour se résorber complétement. Le caillot
de sang s’¢limine parfois au travers d’une érosion du revétement cutané, ce qui soulage la
douleur mais provoque un saignement non li¢ a I’exonération qui tache les sous-vétements et
inquiéte volontiers le patient. Lors de la cicatrisation, ces thromboses externes peuvent étre a
I’origine de replis de peau séquellaires appelés marisques, habituellement non symptomatiques
mais parfois responsable d’un prurit, de difficultés d’essuyage ou d’une géne esthétique.
1.4.2. Hémorroides internes
a) Signes fonctionnels
La maladie hémorroidaire interne se manifeste principalement par un saignement ou un
prolapsus, mais ces deux symptomes peuvent évoluer indépendamment et ne sont pas toujours
associés.

o Les rectorragies : symptome principal, Il s’agit typiquement de saignements de sang
rouge rutilant survenant a la fin de la selle, rythmés par la défécation, de faible
abondance, éclaboussant parfois la cuvette des toilettes ou simple trace a 1I’essuyage.

o Le prolapsus ou la procidence hémorroidaire : Le prolapsus correspond a
I’extériorisation des paquets hémorroidaires en dehors de I’orifice anal. Il peut étre
circulaire ou localisé, percu ou non par le patient et classe les hémorroides en quatre
(4) grades ou stades.

o Autres symptdmes :

- La douleur : elle traduit habituellement une complication de la maladie
hémorroidaire ;

- Leprurit;

- Un suintement ;

- Une pesanteur anale
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b) Complications

o Crypto-papillites : Il s’agit de manifestations inflammatoires localisées au niveau de la
ligne pectinée et responsables de douleurs.

o Thrombose hémorroidaire interne :

o Rare, elle est responsable d’une vive douleur intracanalaire.

o Au toucher rectal, on percoit un petit nodule dur et douloureux.

o L’anuscopie confirme le diagnostic en visualisant un nodule tendu de couleur bleu ;

o Prolapsus hémorroidaire thrombosé :

o 1l s’agit d’'une thrombose massive des plexus hémorroidaires internes qui se sont
extériorisés au cours d’un effort de défécation et qui ne sont pas réintégrés dans le canal
anal.

o Une réaction cedémateuse associée a des ulcérations nécrotiques est quasi constante.

o Anémie : Les saignements chroniques peuvent entrainer une anémie profonde.

1.5. Examen clinique proctologique

Le malade doit étre en position genu-pectorale, avoir le rectum vide. Il faut un trés bon
éclairage.

Inspection : réalisée en écartant délicatement la marge anale et en faisant pousser le patient, elle
permet la visualisation d’une procidence, des marisques, des thromboses externes et d’autres
pathologies associées (fissure anale, trouble de la statique rectale, abces, fistule).

Toucher anorectal : Il permet de rechercher et d’éliminer une 1ésion en particulier néoplasique
au niveau du canal anal et/ou du rectum et apprécie le tonus sphinctérien au repos et a la
contraction volontaire, recherche une douleur localisée.

Anuscopie : Permet I’exploration visuelle du bas rectum et des paquets hémorroidaires.

La pathologie hémorroidaire est ainsi classée en 4 stades de gravité croissante :

- 1°r stade : hémorroides congestives ou hémorragiques, non prolabées ;

- 2®me stade : hémorroides se prolabant lors de D’exonération et se réintégrant
spontanément en fin de selles ;

- 3™ stade : hémorroides se prolabant lors de l’exonération et nécessitant une
réintégration manuelle ;

- 4®me stade : hémorroides prolabées en permanence ne pouvant pas se réintégrer

manuellement.
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1.6. Examens complémentaires
Le diagnostic de la maladie hémorroidaire est essentiellement clinique, basé sur I'interrogatoire
et I'examen proctologique (inspection, palpation, toucher rectal). Toutefois, certains examens
complémentaires sont indispensables pour confirmer le diagnostic, évaluer la séverité, et surtout
exclure d’autres pathologies anorectales ou colorectales, notamment en cas de rectorragies [28].
1.6.1 Anuscopie
L’anuscopie est I'examen de référence pour visualiser directement les plexus hémorroidaires
internes. Cet examen consiste a introduire un tube rigide ou flexible lumineux dans le canal
anal pour observer la muqueuse et les hémorroides internes, leur nombre, leur aspect et leur
stade selon des classifications cliniques (par exemple, celle de Goligher). L’anuscopie est
simple, rapide, et non douloureuse lorsqu’elle est réalisée avec soin et lubrification [29].
1.6.2 Rectoscopie ou rectosigmoidoscopie
La rectoscopie (examen du rectum) ou la rectosigmoidoscopie (examen du rectum et du
sigmoide) est indiquée en cas de rectorragie d’origine incertaine ou lorsque des symptomes
cliniques suggerent une autre pathologie (fissure, cancer, polype). Ces examens permettent une
exploration visuelle plus étendue du tube digestif distal, apportant un diagnostic différentiel
crucial en cas de saignement anal [29].
1.6.3 Coloscopie
La coloscopie est recommandée chez les patients de plus de 45 ans, surtout en présence de
facteurs de risque personnels ou familiaux de cancer colorectal, d’une anémie ferriprive, ou en
cas de saignements atypiques. Elle permet d’explorer I’ensemble du cdlon et d’exclure les
causes organiques avant de proposer un traitement spécifique des hémorroides [30].
1.6.4 Autres examens selon le contexte
o Numération formule sanguine (NFS) et bilan martial : utiles pour détecter une anémie
ferriprive secondaire a des saignements chroniques [31].
« Echographie endo-anale ou pelvienne, IRM, ou manométrie anorectale : réservés aux
cas compliqués ou lorsqu’un trouble fonctionnel anorectal est suspecté [32].
1.7. Diagnostic différentiel
e Devant la douleur anale aigué : Une fissure anale, un abces anal,
e Devant la tuméfaction de la marge anale : Le cancer du canal anal ou de la marge anale,
I’abces anal, les condylomes acuminés
e Devant la rectorragie : Eliminer le cancer du rectum, 1’ulcération thermométrique et les

autres causes d’émission de sang rouge par la voie basse.
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e Devant une masse prolabée lors des efforts : le prolapsus rectal : facilement reconnue

par sa couleur rosée et ses plis circulaires, Un polype pédiculé du rectum. [23]
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Il. METHODOLOGIE

2.1. Cadre et lieu d’étude

Cette étude a été menée dans le service de médecine interne du Centre Hospitalier Universitaire
(CHU) du Point G a Bamako, Mali. Ce service dispose d’une unité spécialisée en proctologie,
incluant une salle équipée pour la réalisation des examens d’anorectoscopie.

2.2. Type d’étude et période d’étude

11 s’est agit d’une étude transversale descriptive comportant deux volets :

o Un volet rétrospectif, basé sur I’analyse des dossiers des patients ayant bénéficié d’une
anorrectoscopie au service de médecine interne du CHU du Point G, sur une période de
cing ans, allant du ler janvier 2020 au 31 décembre 2024.

o Un volet prospectif, couvrant une période de six mois, allant du ler janvier au 30 juin
2025, avec une collecte active des données aupres des nouveaux patients examinés
pendant cette période.

Cette double approche a permis d’augmenter la taille de I’échantillon, d’améliorer la qualité
des données et de comparer les pratiques actuelles aux tendances observées les années
précédentes.

2.3. Population d’étude

L’étude a porté sur I’ensemble des patients ayant bénéficié d’une anorectoscopie dans le service
de médecine interne du CHU du Point G durant la période d’étude.

Criteres d’inclusion
Ont été inclus dans 1’étude :

o Tous les patients ayant bénéficié d’une anorectoscopie dans le service chez qui un
diagnostic de maladie hémorroidaire a été posé ;

Critéres de non inclusion
N’ont pas été inclus dans 1’étude :

o Tous les patients explorés par anorectoscopie sans diagnostic de maladie hémorroidaire ;
o Tous les patients n’ayant pas accepté de faire partir de cette étude ( dans la partie
retrospective)
2.4. Mateériel et méthode

Matériel
Le matériel utilis¢ pour I’examen proctologique comprenait :

e Unanuscope ;

e Un rectoscope ;
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e Une source lumineuse (lampe) ;
o Des gants stériles ;
e De lavaseline pour la lubrification ;
e Une table d’examen adaptée.
Echantillonnage :
La taille minimale de I’échantillon a été calculée a 1’aide de la formule Schwartz :

72 x P(1 - P)

N = -

Avec :
e N = taille minimale de 1’échantillon ;
o P =prévalence de la maladie hémorroidaire (9,31 % selon une étude en commune | de
Bamako) ;
e Z=1,96 (pour un intervalle de confiance a 95 %) ;
o d = précision absolue tolérée (généralement fixée a 0,05).
Apreés calcul, la taille minimale requise est N = 120 patients
Procédure d’examen
Tous les patients inclus ont bénéficié d’un examen clinique complet, comprenant :
e Inspection anale : réalisée en déplissant les plis radiés de 1’anus, au repos et des efforts
poussés, elle permettait d’objectiver une procidence, des marisques, des thromboses

externes, des fissures anales, abces, ou fistules.

o Toucher rectal : aprés lubrification, il permettait d’évaluer le tonus sphinctérien, la
présence de douleur localisée, de tuméfaction, et d’exclure une pathologie néoplasique

ainsi que la qualité des selle,la présence ou non de sang dans les selles.

e Anuscopie : introduit avec précaution en position genu-pectorale ou décubitus latéral
gauche, elle permettait une exploration visuelle directe des paquets hémorroidaires et la
classification selon les stades de Goligher :

o Stade | : hémorroides non prolabeées ;
o Stade Il : prolabées a la poussée mais se réduisant spontanément ;
o Stade Il : nécessitant une réduction manuelle ;

o Stade IV :irréductibles.
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2.5. Collecte, saisie et analyse de données
Les données ont été collectées a ’aide de I’application KoboCollect, qui a permis un recueil
numérique, structuré et sécurisé des informations, soit directement au lit du patient, soit a partir
des dossiers archives. Un formulaire électronique standardise, congu sur KoboToolbox, a été
utilisé. Celui-ci comprenait des champs obligatoires correspondant aux différentes variables de
I’étude, garantissant ainsi la complétude et la qualité des données recueillies.
Les données ont ensuite été exportées au format Excel, puis importées dans le logiciel IBM
SPSS Statistics version 26.0, ou elles ont été nettoyées et analysées.
Les variables qualitatives ont été présentées sous forme de fréquences absolues (n) et de
pourcentages (%). Les variables quantitatives ont été exprimées, selon leur distribution, soit en
moyenne + écart-type, soit en médiane avec intervalles interquartiles (11Q).
La normalité des variables quantitatives a été vérifiée a 1’aide du test de Shapiro-Wilk.
Pour les comparaisons statistiques entre les variables qualitatives, nous avons utilisé :

e le test du Khi? de Pearson lorsque les conditions d’application étaient remplies ;

« le test exact de Fisher en cas de faibles effectifs attendus ;

« lacorrection de Yates dans les tableaux 2x2 si nécessaire.
Le seuil de significativité a été fixé a 5 % (p < 0,05). Toute différence avec une valeur de p
inférieure a ce seuil a été considérée comme statistiquement significative.
2.6. Parametres étudies
La fiche d’enquéte KoboCollect a permis de recueillir les variables suivantes :

- Données sociodémographiques : age, sexe, profession, ethnie, origine géographique ;

- Motifs de consultation ;

- Signes cliniques observés a I’examen proctologique (inspection, toucher ano-rectal,

anuscopie) ;

- Stade de la maladie hémorroidaire selon la classification.
2.7. Considérations éthiques
Avant le démarrage de la phase prospective, une autorisation éthique a été demandée et obtenue
aupres du comité d’éthique de la Faculté de Médecine et d’Odontostomatologie de Bamako,
ainsi que du CHU du Point G.
Les données issues de la phase rétrospective ont été collectées de maniére anonyme a partir des
dossiers médicaux existants, sans révélation de I’identité des patients.
Pour la phase prospective, le consentement éclairé verbal ou écrit des patients a été obtenu apres

explication de I’objectif de I’étude, de son intérét scientifique, et des modalités de participation.
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Aucune donnée nominative n’a été saisie dans 1’outil KoboCollect, et la confidentialité sera
rigoureusement respectée.
Toutes les données ont été stockées sur des supports securises, protégées par mot de passe, et

utilisées exclusivement a des fins de recherche.
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RESULTATS
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I1. RESULTATS

3.1. Prévalence des maladies hémorroidaires

Nombre de patients ayant
réalisé une anorectoscopie

n=379
Nombre de patients Nombre de patients
présentant une maladie n’ayant pas la maladie
hémorroidaire hémorroidaire
n=121 (31,9%) n=258

Sur la période d’étude 379 patients ont bénéficié d’une anorectoscopie. La maladie
hémorroidaire a été diagnostiquée chez 121 patients, correspondant a 31,9 % des patients ayant

eu une anorectoscopie.

3.2. Données sociodémographiques
Tableau | : Répartition des patients selon la tranche d’age

Age en année Effectif Pourcentage
<20 3 2,5

20 - 29 23 19,0
30-39 38 31,4

40 - 49 20 16,5

50 - 59 19 15,7

60 - 69 12 9,9

> 69 6 5,0
Total 121 100,0

L’age moyen des patients a été de 42,25 + 14,59 ans avec des extrémes de 17 et 87 ans. La
tranche d’age la plus représentée a été celle de 30 a 39 ans (31,4 %), suivie de celle de 20 a 29
ans (19,0 %).
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Tableau Il : Répartition des patients selon leur genre

Sexe Effectif Pourcentage
Féminin 36 29,8
Masculin 85 70,2
Total 121 100,0

La population étudiée a été majoritairement masculine avec 70,2 % d’hommes contre 29,8 %

de femmes, soit un sex-ratio de 2,36 en faveur des hommes.

Tableau 111 : Répartition des patients selon leur profession

Profession Effectif Pourcentage
Femme au foyer 27 22,3
Commercant 27 22,3
Profession libérale 16 13,2
Fonctionnaire 12 9,9
Cultivateur/Eleveur 10 8,3
Militaire/Policier 10 8,3
Eléve/Etudiant 9 7,4
Ouvrier 4 3,3
Agent de santé 3 2,5
Retraité 3 2,5
Total 121 100,0

Les femmes au foyer et les commercants ont constitué les groupes les plus représentés (22,3 %

chacun), suivis des professions libérales (13,2 %) et des fonctionnaires (9,9 %).

Profession liberale =

s
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Tableau 1V : Répartition des patients selon leur résidence

Résidence Effectif Pourcentage
Bamako 114 94,2
Hors de Bamako 7 58
Total 121 100,0

La majorité des patients résidait & Bamako (94,2 %) contre seulement 5,8 % venant de

P’extérieur.

3.3. Facteurs de risque

Tableau V : Répartition des patients selon I’existence de constipation chronique

Constipation chronique Effectif Pourcentage
Non 118 97,5

Oui 3 2,5
Total 121 100,0

Une constipation chronique a été retrouvée seulement chez 2,5 % des patients.

Tableau VI : Répartition des patients selon la sédentarité

Sédentarité activité physique 2 fois/semaine Effectif Pourcentage
Non 76 61,8
Oui 45 37,2
Total 121 100,0

La sédentarité () a concerné 37,2 % des cas.
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Tableau VII: Reépartition des patientes selon les antécédents de grossesse actuelle ou

antérieure
Grossesse actuelle ou antérieure chez la femme Effectif Pourcentage
Non 32 88,9
Oui 4 11,1
Total 36 100,0

Chez les femmes, la grossesse (actuelle ou antérieure) a été rapportée dans 11,1 % des cas.

Tableau V111 : Répartition des patients selon le port de charges lourdes fréquent

Port de charges lourdes fréquent Effectif Pourcentage
Non 117 96,7

Oui 4 33
Total 121 100,0

Le port de charges lourdes a été noté chez 3,3 % des patients.

Tableau IX : Répartition des patients selon leurs habitudes alimentaires pauvres en fibres

Habitudes alimentaires pauvres en fibres Effectif Pourcentage
Inconnu 115 95,0
Non 3 2,5

Oui 3 2,5
Total 121 100,0

Concernant les habitudes alimentaires, un régime pauvre en fibres a été identifié chez seulement

2,5 % des cas, tandis que pour 95 % I’information n’était pas précisée

S
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3.4. Motifs d’anorectoscopie

Tableau X : Répartition des patients selon les motifs d’anorectoscopie

Motifs d’anorectoscopie Effectif (n = 121) Pourcentage
Douleur anale 31 25,6
Rectorragies 28 23,1
Maladie hémorroidaire 14 11,6
Prolapsus 12 9,9
Constipation 8 6,6
Marisque hémorroidaire 6 5,0
Fistule anale 4 3,3
Hematochesie 6 5,0
Syndrome hémorroidaire 4 3,3
Bourrelets hémorroidaires 2 1,7
Notion de paquet hémorroidaire 3 2,5
Tuméfaction anale 2 1,7

Autre* 10 8,3

*: Prurit (1), Anémie par carence martial (1), Cancer du col de l'utérus (1), Hématénese (1),
Hémorragie digestive basse (1), Masse anale (1), Masse rectale (1), anémie normocytaire
normochrome (1), Relachement anal (1), Thrombose hémorroidaire (1).

Les principaux motifs d’anorectoscopie ont été la douleur anale (25,6 %), les rectorragies (23,1
%) et la maladie hémorroidaire connue (11,6 %). Le prolapsus (9,9 %) et la constipation (6,6

%) ont également constitué des motifs fréquents.
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3.5. Symptbmes retrouvés

Tableau XI : Répartition des patients selon les symptémes retrouvés

Symptémes Effectif (n = 121) Pourcentage
Marisque hémorroidaire 60 49,6
Douleur anale 34 28,1
Fistule anale 28 23,1
Prolapsus hémorroidaire 15 12,4
Rectorragie sang rouge au moment des selles 8 6,6
Inconfort masse anale 5 4,1
Mycose inter fessiere 5 4,1
Ulcération 4 3,3
Ecoulement muqueux 3 2,5
Masse intra-canalaire 2 1,7
Autre* 10 8,3

*: Prurit anal (1), abces inter fessier (1), Bourrelet hémorroidaire (1), Lésion de contacte
marginal (1), lésion inter-fessiére inflammatoire (1), Iésion ulcero-necrotique (1), masse latro-
utérine (1), Muqueuse anal érythémateuse (1), procidence a I'effort de poussé (1), Thrombose
anale (1).

La marisque hémorroidaire a été le symptdme le plus fréquemment retrouvé (49,6 %), suivi de
la douleur anale (28,1 %) et de la fistule anale (23,1 %). Le prolapsus hémorroidaire a été

présent dans 12,4 % des cas et les rectorragies dans 6,6 %.
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3.6. Stade de la maladie hémorroidaire

Tableau XI1 : Répartition des patients selon le stade de la maladie hémorroidaire

Stade de la maladie hémorroidaire Effectif Pourcentage
Grade | 46 38,0
Grade I 58 47,9
Grade 111 15 12,4
Grade IV 2 1,7
Total 121 100,0

La majorité des patients a été diagnostiquée a un stade précoce : 47,9 % au grade 1l et 38 % au
grade I. Les formes avancées (grade Il et I\V) ont représenté respectivement 12,4 % et 1,7 %.

3.7. Complications

Tableau XI11 : Répartition des patients selon les complications

Complications Effectif (n = 121) Pourcentage
Thrombose 16 13,2
Ulcération 5 4,1
Aucune 101 83,5

Les complications ont concerné 20 patients (16,5 %), dominées par la thrombose (13,2 %) et

I’ulcération (4,1 %). La majorité des patients (83,5 %) n’a présenté aucune complication.
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3.8. Examens réalisés et résultats

Tableau XIV : Répartition des patients selon le type d’examen réalisé

Type d’examen réalisé Effectif (n = 121) Pourcentage
Anuscopie 121 100,0
Rectoscopie 117 96,7

L’anuscopie a été réalisée chez tous les patients (100 %), et la rectoscopie dans 96,7 % des

cas.

Tableau XV : Répartition des patients selon le résultat a I’examen de I’anorectoscopie

Résultats d’examen Effectif (n = 121) Pourcentage
Paquets hémorroidaires 21 17,4
Présence de prolapsus hémorroidaire 19 15,7
Présence de thrombose 10 8,3
Mugqueuse anale érythémateuse 10 8,3
Mugqueuse rectale érythémateuse 7 5,8
Ulceération anale 5 4,1
Paquets hémorroidaires en couronne 2 1,7
Normal 2 1,7
Autre* 5 4,1

*: |ésion érosive (1), Iésion ulcéro-bourgeonnante (1), Masse rectal congestive (1), muqueuse
anale ulcéro-necrotique (1), tuméfaction anale (1),

Les principales anomalies retrouvées ont été :
o Paquets hémorroidaires (17,4 %),
« Prolapsus hémorroidaire (15,7 %),
o Thromboses,et une muqueuse anale érythémateuse ont representé(8,3 %) chacun

Un examen normal a été retrouvé dans 1,7 % des cas.
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3.9. Diagnostic retenu

Tableau XVI : Répartition des patients selon le type clinique observé

Diagnostic final Effectif Pourcentage
Maladie Hémorroidaire interne 66 54,5
Maladie Hémorroidaire mixte 39 32,2
Maladie Hémorroidaire externe 16 13,2
Total 121 100,0

La maladie hémorroidaire interne a représenté la forme la plus fréquente avec 54,5 %, suivies

des formes mixtes (32,2 %) et des hémorroides externes (13,2 %).
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V. COMMENTAIRES ET DISCUSSION

1. Fréquence
Au CHU du Point G (Bamako, Mali), sur la période d’étude (volet rétrospectif 20202024 puis volet
prospectif janvier—juin 2025), 379 patients ont bénéficié d’une anorectoscopie. La maladie
hémorroidaire a été diagnostiquée chez 121 patients, soit une fréquence de 31,9 % parmi I’ensemble des
anorectoscopies.

Cette fréquence est globalement comparable a celles rapportées dans d’autres séries : au Brésil, de
Almeida et al. (2012) retrouvent une fréquence d’environ 27,6 %, tandis qu’au Mali, a Kayes, Katile D

et al. (2020) rapportent une fréquence proche de 37,3 % [33,34].

Ces différents travaux démontrent que la maladie hémorroidaire reste et demeure 1"une des pathologies

anales la plus dominante.

2. Age
L"age moyen était de 42,3 + 14,6 ans (extrémes : 17-87 ans). La classe d’age la plus représentée est 30—
39 ans (31,4 %), suivie de 20-29 ans (19,0 %), montrant une concentration des cas chez 1’adulte jeune

et d’age moyen.

Ce profil d’age renvoie a une population en pleine activité, chez qui la géne fonctionnelle a un impact
direct sur la qualité de vie et peut accélérer le recours a la consultation. A ces ages, I’exposition aux
contraintes du quotidien (rythmes de travail, habitudes de vie en milieu urbain, efforts a la défécation,
station assise prolongée) peut contribuer a 1’expression clinique de la maladie et a I’indication

d’exploration.

Nos résultats restent cohérents avec plusieurs données africaines. En effet, Coulibaly et al. (2016)
rapportent également une atteinte fréquente chez 1’adulte avec un age moyen de 39,58 ans, et Ray-Offor
et Amadi (2019) décrivent un profil dominé par des adultes (dge moyen = 51,9 ans) actifs , traduisant
une distribution comparable en Afrique subsaharienne [35,36]. Cette convergence renforce I’idée d’une

maladie diagnostiquée surtout a 1’age ou la demande de soins est la plus forte.

A Dinverse, certaines séries hors Afrique ou certaines approches méthodologiques montrent des
populations plus agées. Riss et al. (2012), dans une étude de prévalence en population adulte, rapportent
un profil qui s’étend davantage vers les ages élevés avec un age moyen de 61,7 ans [37] . Ces différences
peuvent donc refléter autant des variations réelles d’exposition que des effets de méthode (population

générale versus patients explorés, accessibilité aux soins, comportements de consultation).
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3. Sexe
Notre population était majoritairement masculine, avec 70,2 % d’hommes contre 29,8 % de femmes,

soit un sex-ratio de 2,36 en faveur des hommes.

Cette predominance masculine peut traduire, dans notre contexte, une différence de recours aux soins
(pudeur, banalisation des symptémes, acces a la consultation spécialisée), mais aussi une exposition
différenciée a certains facteurs favorisants liés au mode de vie et au travail (station assise prolongée,

efforts physiques, habitudes de défécation).

Plusieurs travaux africains retrouvent également une surreprésentation masculine : Coulibaly et al., 2016
(Burkina Faso) rapportaient 75,7 % d’hommes (sex-ratio 3,12) dans une série hospitaliére [35]. De
méme, Kibret et al., 2021 (Ethiopie) observaient une prévalence plus élevée chez les hommes que chez

les femmes (18,8 % vs 7,7 %) dans une étude institutionnelle [21].

4.4. Profession
Les catégories professionnelles les plus représentées étaient les femmes au foyer (22,3 %) et
les commercants (22,3 %), suivies des professions libérales (13,2 %) et des fonctionnaires (9,9
%). Cette répartition suggere que la maladie hémorroidaire touche des profils d’activité variés,
mais avec une forte présence de groupes exposés a des contraintes quotidiennes particuliéres.
Sur le plan interprétatif, certaines activités peuvent favoriser I’expression ou 1’aggravation des
symptdmes : la station assise prolongée (commerce sédentaire, bureau), la station debout
prolongée (vente, petits métiers), les efforts physiques répétés et parfois I’irrégularité des repas
et de I’hydratation. Ces conditions peuvent contribuer a la stase veineuse ano-rectale et a des
troubles du transit, et donc faciliter la survenue ou la persistance des manifestations
hémorroidaires.
En comparaison, Coulibaly et al., 2016 (Burkina Faso) décrivent également une diversité
socioprofessionnelle chez les patients pris en charge, avec une place importante des adultes
actifs notamment les fonctionnaires (60%), ce qui rejoint I’idée que la maladie est fréquemment
diagnostiquée chez des sujets exposés a des contraintes de travail répétées [35].
Ainsi, la structure professionnelle observée dans notre étude peut étre comprise comme le reflet
du profil socio-économique urbain de Bamako, des conditions de travail, et des comportements
de consultation. Elle plaide pour une prévention ciblée sur I’hygiéne de vie au travail
(mobilisation réguliere, hydratation, alimentation riche en fibres, limitation des efforts de

poussee).
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4.5. Facteurs de risque
Dans notre série, le signal le plus marquant est la sédentarité, retrouvée chez 37,61 % des
patients (activité physique < 2 fois/semaine), ce qui suggére un déterminant important en milieu
urbain et rejoint les observations de Balmiki et al., 2025 (Inde) ou la sédentarité concernait 59,6
% des cas, ainsi que celles de Uddin et al., 2024 qui identifient les comportements sédentaires
(38%) et le mode de vie parmi les facteurs fréquemment associés a la maladie hémorroidaire
(38,39). A I’inverse, la constipation chronique n’a été rapportée que chez 2,5 % de nos patients,
proportion trés inférieure a celle décrite par Balmiki et al., 2025 (Inde) (57,5%), ce décalage
pouvant traduire des différences de définition, de recrutement, mais aussi une sous-déclaration
ou un recueil insuffisant dans les dossiers, invitant a la prudence avant de minimiser son role
dans notre contexte [35,36]. Dans le méme sens, 1’appréciation du régime pauvre en fibres est
fortement limitée par la qualité des données : il n’était noté que chez 2,5 % des patients, avec
95,0 % d’informations manquantes, alors que des travaux comme Balmiki et al., 2025 (Inde)
rapportent des fréquences beaucoup plus élevées (69,6 %), soulignant surtout, dans notre étude,
un enjeu d’amélioration du recueil alimentaire [38]. Concernant les facteurs mécaniques et
hormonaux, le port de charges lourdes était peu retrouvé (3,3 %), possiblement en lien avec le
profil majoritairement urbain et les limites du recueil, tandis que la grossesse (actuelle ou
antérieure) était rapportée chez 11,1 % des femmes, ce qui reste cohérent avec le réle reconnu
de la grossesse dans la survenue/majoration des symptomes (compression veineuse, troubles du
transit, efforts expulsifs). En pratique, ces éléments orientent la prévention prioritairement vers
la réduction de la sédentarité et I’éducation a I’hygiéne de défécation, tout en recommandant,
pour les futurs travaux, un recueil standardisé du transit et de 1’alimentation afin de mieux

estimer le poids réel de la constipation et du déficit en fibres dans notre population.

4.6. Motifs d’anorectoscopie et symptémes

a) Motifs d’anorectoscopie

Dans notre étude (Mali, Bamako), les indications d’anorectoscopie étaient dominées par la
douleur anale (25,6 %) et les rectorragies (23,1 %). Les autres motifs étaient la maladie
hémorroidaire déja connue (11,6 %), le prolapsus (9,9 %) et la constipation (6,6 %).

Ce profil suggere que, dans notre contexte, I’exploration est surtout demandée devant des
symptomes juges immediatement préoccupants (douleur et saignement), soit pour confirmer
une origine hémorroidaire, soit pour éliminer une autre Iésion ano-rectale associée. Il refléte
aussi un circuit de recours aux soins ou la douleur constitue souvent un déclencheur plus

“urgent” de consultation spécialisée.
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En comparaison, Coulibaly et al., 2016 (Burkina Faso) rapportaient que le saignement rectal
représentait le motif de consultation le plus fréquent (52,1 %), nettement au-dessus de ce que
nous observons pour les rectorragies [35]. De méme, Ray-Offor & Amadi, 2019 (Nigeria)
décrivaient comme présentation principale un saignement rectal indolore a la déefécation, avec
ou sans prolapsus, dans 71,0 % des cas [36]. Globalement, ces écarts peuvent s’expliquer par
la population source (patients explorés en médecine interne vs  séries
proctologiques/chirurgicales) et les comportements de consultation : certains saignements
modestes peuvent étre banalisés ou pris en charge sans exploration, alors que la douleur ou une
géne importante conduit plus rapidement a une évaluation spécialisée dans notre circuit de soins
b) Symptémes retrouvés

Sur le plan clinique, I’expression symptomatique était dominée par la marisque hémorroidaire
(49,6 %), suivie de la douleur anale (28,1 %) et de la fistule anale (23,1 %). Le prolapsus
hémorroidaire était présent dans 12,4 % des cas, alors que les rectorragies ne concernaient que
6,6 % des patients. L’importance de la marisque suggére souvent une évolution prolongée, avec
des séquelles ou des formes chroniques, tandis que la fréquence de la douleur et de la fistule
indique que, dans notre contexte, la maladie hémorroidaire est fréguemment intégrée a un
tableau ano-rectal polymorphe, ou I’exploration vise aussi a identifier une pathologie associée
(fistule, ulcération, inflammation).

En comparaison, I’enquéte web internationale de Sheikh et al (2020) rapportait des symptomes
dominés par la douleur et les saignements, avec des proportions de rectorragies (55%) et de
douleur anale (50%) globalement plus élevées que celles retrouvées dans notre étude [40]. De
méme, Ray-Offor et Amadi, 2019 (Nigeria) décrivent une symptomatologie classiquement
marquée par les signes fonctionnels, notamment les saignements (71%) souvent associé a une
géne, alors que Coulibaly et al., 2016 (Burkina Faso) rapportaient également une prédominance
des rectorragies, retrouvées chez 52,1 % des patients, avec une variabilité des symptémes selon
le stade évolutif et le type de maladie hémorroide [35,36]. Ces différences peuvent s’expliquer
par la population source (patients explorés a 1’hopital vs enquéte auto-déclarée), par le motif
d’adressage (douleur/suspicion de fistule/prolapsus) et par la coexistence de 1€sions associées.
Enfin, la faible proportion de rectorragies dans notre série peut traduire un effet de recrutement
. les saignements minimes sont parfois banalisés ou pris en charge sans exploration, alors que
la douleur, la marisque génante ou la suspicion de fistule conduisent plus volontiers a une

consultation spécialisée et a I’anorectoscopie.
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4.7. Stade de la maladie et complications

a- Stade
Dans notre étude, la maladie hémorroidaire était majoritairement diagnostiquee a des stades
peu avancés : grade 11 (47,9 %) et grade I (38,0 %) représentaient I’essentiel des cas, alors que
les formes plus évoluées étaient moins fréquentes (grade 111 : 12,4 % ; grade IV : 1,7 %). Ce
profil suggere une identification relativement précoce, avant I’installation d’un prolapsus
permanent ou de complications séveres.
Sur le plan clinique, la prédominance des grades I-11 peut traduire un recours aux soins motive
par des symptomes fonctionnels génants (douleur, inconfort, marisque) plutét que par des
complications majeures. Elle peut aussi refléter 1’orientation des patients : certains cas tres
avancés (ou compliqués) sont parfois pris en charge d’emblée dans des services a dominante
chirurgicale, ce qui diminue leur représentation dans une série issue d’un circuit d’exploration
en medecine interne.
En comparaison, Ray-Offor & Amadi, 2019 (Nigeria) retrouvaient, dans une série hospitaliere,
des grades 1, 1l et I11 respectivement chez 31,0 %, 26,0 % et 17,0 % des patients, montrant une
distribution plus étalée vers les formes évoluées que dans notre cohorte [36]. A I’inverse, dans
I’étude CHORALIS menée par Godeberge et al., 2024 (étude internationale multicontinentale,
coordination France), les grades I-II représentaient 72,1 % des cas, ce qui rejoint I’idée que les
formes peu sévéres dominent lorsque les patients consultent pour des épisodes aigus ou des
symptdmes précoces [41].
A T’opposé de notre distribution, certaines séries africaines rapportent une proportion plus
importante de stades tres avancés : Coulibaly et al., 2016 (Burkina Faso) décrivaient le stade
IV comme le plus représenté (40,8 %) dans leur population étudiée, suggérant un recours aux
soins plus tardif et/ou un recrutement différent (parcours de soins, accessibilité, orientation vers
la chirurgie) [35]. Ces contrastes rappellent que le “stade” observé dépend fortement du
contexte (type de service, modalités de référence, délai de consultation) et pas uniquement de
I’histoire naturelle de la maladie.

b- Complications
Dans notre étude (Mali, Bamako), les formes compliquées ou évoluées semblaient relativement
peu représentées : les grades avances étaient rares (grade 11l : 12,4 % ; grade 1V : 1,7 %), et
parmi les constatations a I’examen, la thrombose n’était retrouvée que dans 8,3 % des cas. Par
ailleurs, des lésions associées ont été notées chez 32,2 % des patients (notamment muqueuse

érythémateuse, fistule, ulcération), traduisant un terrain ano-rectal parfois polymorphe.
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Cette situation peut s’expliquer par un diagnostic souvent porté a un stade encore accessible a
une prise en charge conservatrice ou instrumentale, avant la survenue de complications
majeures (prolapsus irréductible, épisodes thrombosés répétes, anémie par saignements). Elle
peut aussi refléter le circuit de soins : certains patients tres compliqués sont parfois orientés
directement vers des unités a dominante chirurgicale, ce qui peut diminuer leur proportion dans
une série issue d’explorations en médecine interne.

Dans la littérature, les taux de complications apparaissent variables selon les contextes. Ray-
Offor et Amadi (2019, Nigeria) rapportaient une thrombose hémorroidaire dans 21,0 % des cas
et un prolapsus compliqué dans 17,0 %, traduisant un recours aux soins plus tardif dans leur
série hospitaliére [36]. A I’inverse, dans une étude de dépistage en population adulte en
Autriche, Riss et al. (2012) retrouvaient des hémorroides majoritairement peu compliquées,
avec une faible fréquence de thrombose, soulignant I’influence du mode de recrutement sur la
sévérité observée [37]. Les recommandations de la SNFCP insistent sur 1’identification de ces
situations, car elles conditionnent I’orientation thérapeutique (médicale, instrumentale ou
chirurgicale) [42].

4.8. Examens réalisés et résultats

Dans notre série, I’exploration a reposé quasi systématiquement sur 1’endoscopie ano-rectale :
I’anuscopie a été réalisée chez 100,0 % des patients et la rectoscopie chez 96,7 %. Cette
démarche est cohérente avec I’approche recommandée en proctologie, qui privilégie I’examen
clinique complété par une exploration adaptée afin de caractériser les Iésions et de rechercher

des diagnostics associés.

Les anomalies dominantes retrouvées étaient les paquets hémorroidaires (17,4 %) et le
prolapsus hémorroidaire (15,7 %), suivis de la thrombose (8,3 %) et de la muqueuse anale
érythémateuse (8,3 %). Un examen strictement normal n’a été noté que dans 1,7 % des cas, ce
qui confirme que I’indication d’exploration dans notre contexte correspond le plus souvent a

une symptomatologie suffisamment évocatrice pour retrouver une lésion a I’endoscopie.

Ces résultats peuvent étre compares a ceux rapportés au Congo par Kibabu et al. (2025) [43].
Dans leur série, I’anuscopie était également réalisée chez 100 % des patients. Les auteurs
rapportaient une prédominance des hémorroides internes (85,6 %), contre 14,4 %
d’hémorroides externes. Les formes thrombosées étaient tres fréquentes, touchant 80,6 % des
hémorroides internes et 12,4 % des hémorroides externes, traduisant une présentation plus

souvent compliquée que celle observée dans notre étude.
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La proportion plus ¢élevée de formes thrombosées dans 1’étude du Congo peut s’expliquer par
un recrutement orienté vers des patients consultant tardivement, souvent pour douleur intense,
ainsi que par des différences dans les circuits de soins et les délais de consultation. A I’inverse,
dans notre série, I’identification plus fréquente de formes non compliquées suggeére un
diagnostic & un stade plus précoce, accessible a une prise en charge conservatrice ou

instrumentale.

Ainsi, malgré des contextes différents, les deux études convergent sur 1’intérét majeur de
I"anorestoscopie systématique dans le diagnostic de la maladie hémorroidaire et dans la
détection des formes compliquées ou des lésions associées, éléments essentiels pour orienter la

stratégie thérapeutique.

4.9. Diagnostic final
Dans notre série, les hémorroides internes étaient les plus fréquentes (54,5 %), suivies des
formes mixtes (32,2 %) ; les hémorroides externes représentaient 13,2 %. Cette distribution met
en évidence une prédominance des atteintes internes, avec une part importante de présentations

combinant composante interne et externe.

Sur le plan clinique, cette configuration est cohérente avec le fait que les hémorroides internes
motivent souvent I’exploration par des symptomes fonctionnels (géne, prolapsus, saignements),
tandis que les formes externes s’expriment plutdt par des épisodes de thrombose pouvant laisser
place a des marisques, ce qui explique qu’une évaluation complete soit nécessaire pour ne pas

méconnaitre la composante externe ou les lésions associées.

Les recommandations frangaises insistent justement sur |’importance de [’examen
proctologique (inspection, toucher ano-rectal, anuscopie attentive, avec rectoscopie si besoin)

dans le diagnostic et la caractérisation de la maladie hémorroidaire [42].

Ces résultats sont comparables a ceux rapportés par Kibabu et al. (2025) ou des hémorroides
internes étaient observées chez 85,6 % des patients, contre 14,4 % pour les hémorroides
externes [43]. Les formes internes étaient majoritairement compliquées de thrombose,
représentant 80,6 % des hémorroides internes diagnostiquées, tandis que les formes externes

thrombosées représentaient 12,4 % des cas.

Dans I’ensemble, ces données confirment que la maladie hémorroidaire observée en milieu
hospitalier est dominée par les formes internes, souvent responsables des symptémes motivant

la consultation et I’exploration proctologique. La concordance entre notre Série et celle de
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Kibabu et al. met en évidence une structure diagnostique relativement homogeéne en contexte
africain hospitalier, marquée par une fréquence élevée des atteintes internes et une proportion
variable de formes compliquées, notamment thrombosées. Cette similarité suggere que le profil
clinique de la maladie hémorroidaire dépend moins de facteurs géographiques que du mode de

recrutement des patients et du recours a une exploration spécialisée.
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CONCLUSION
ET
RECOMMANDATIONS

s
Thése de médecine KONE Mohamed Lamine 42




Aspects epidemio-clinques et endoscopiques des maladies hémorroidaires dans le service
de médecine interne du CHU du Point G

V. CONCLUSION ET RECOMMANDATIONS

5.1. Conclusion

L’exploration endoscopique a apporté une confirmation diagnostique et a permis d’identifier
des lésions concomitantes, renforcant son intérét pour orienter la prise en charge et ne pas
méconnaitre des diagnostics différentiels. Enfin, 1’é¢tude souligne la présence de facteurs
favorisants liés au mode de vie, au transit et a certains contextes physiologiques, ouvrant des

perspectives pour la prévention et I’amélioration du recueil clinique.
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5.2. Recommandations

e Aux autorités administrative et sanitaire :
- Renforcer la sensibilisation sur les maladies hémorroidaires et promouvoir des
campagnes d’information sur les facteurs de risque modifiables tels que la

sédentarité et 1’habitude alimentaires.

- Encourager la mise a disposition d’infrastructures et d’équipements adéquats
dans les centres de santé pour faciliter le diagnostic précoce et la prise en charge

appropriée.

e Au personnel soignant :
- Insister sur I’importance de 1’évaluation clinique compléte, incluant I’anuscopie
et la rectoscopie systématiques, afin de détecter précocement les formes mixtes

ou les complications associées.

- Renforcer la formation continue sur les techniques de prise en charge

conservatrice et chirurgicale des hémorroides.

e Aux populations :
- Adopter des mesures préventives telles qu’une activité physique réguliére, une
alimentation riche en fibres, une hydratation adéquate et 1’évitement du port de

charges lourdes excessives.

- Encourager les consultations précoces en cas de symptdmes anorectaux pour

prévenir 1’aggravation et les complications.

Ces recommandations visent a améliorer la détection, la prévention et la prise en charge des
maladies hémorroidaires, contribuant ainsi a réduire leur impact sur la qualité de vie des patients

et sur le systeme de sante.
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ANNEXES

FICHE D’ENQUETE

I. IDENTIFICATION DU PATIENT
e Codepatient: ........ccooiiiiiiiiiiiiii
e Initiales: ...
o Date d’enquéte: ......... [eviiinnn. [eviiinn..

I1. DONNEES SOCIODEMOGRAPHIQUES
e Age:...... ans

e Sexe : O Masculin O Féminin

e Profession: ... 1= Fonctionnaire 2= Commer¢ant 3=
Cultivateur 4= Mécanicien 5= Manceuvre 6= Militaire 7= Menuisier 8= Eleveur 9=
éleve ou étudiant 10= indéterminée 11= Chauffeur 12=Ménagere 12a= si

o Lieu de résidence : 0 Bamako [0 Autre (préciser) : ......c.ovvevennn..

I11. ANTECEDENTS ET FACTEURS DE RISQUE
e Antécédents familiaux d’hémorroides : (1 Oui [ Non

o Constipation chronique : 0 Oui O Non Si oui, fréquence des selles :
.................. /semaine

o Habitudes alimentaires pauvres en fibres : 0 Oui [ Non
o Sédentarité (activité physique < 2 fois/semaine) : 0 Oui [ Non

o Grossesse actuelle ou antérieure (chez la femme) : 0 Oui [0 Non Nombre :

o Port de charges lourdes fréquent : 0 Oui [ Non
o Usage fréquent de laxatifs ou lavements : 0 Oui [ Non
e Autres facteurs de risque identifiés : ..................ocil

IV. DONNEES CLINIQUES
o Motif de consultation :

[0 Douleur anale [0 Rectorragies [ Prurit [ Prolapsus [ Autre :

e Durée d’évolution des symptomes : ..................
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e Symptdmes présentes :
[0 Rectorragie (sang rouge au moment des selles)
O Douleur anale
O Prurit anal
O Prolapsus hémorroidaire
O Inconfort/masse anale
[0 Ecoulement mugueux
L] AULIES & e

» Stade de la maladie hémorroidaire (si applicable) :
O Grade | O Grade Il I Grade 111 (I Grade IV

e Type clinique observé :
O Hémorroides internes 1 Hémorroides externes 0 Forme mixte

o Complication(s) présente(s) : 0 Thrombose [ Ulcération [ Anémie [
Aucune [ Autre:...............

V. DONNEES ENDOSCOPIQUES (ANOSCOPIE / RECTOSCOPIE /
COLONOSCOPIE)

e Type d’examen réalisé : [ Anuscopie [ Rectoscopie [ Coloscopie

e Résultats :
Présence de varicosités : 1 Oui [0 Non

Présence de prolapsus hémorroidaire : I Oui I Non

Présence de thrombose : 0 Oui 0 Non

Autres Iésions associées :
O Fissure anale [J Polypes 1 Cancer colorectal (I Autres : .............

o Biopsie réalisee : 0 Oui [ Non Résultat : ......cooovvvviiiiiiiiinininnns

VI. CONCLUSION DU DIAGNOSTIC
o Diagnostic final :
[0 Maladie hémorroidaire isolée
[0 Maladie hémorroidaire avec autres lésions associées
L] Autre diagnostic @ ......ooevvviiiiiiiiniinniannnnn.
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SECTEURS D’INTERET :
RESUME
La maladie hémorroidaire est une affection fréquente, bénigne mais invalidante, du canal anal.
Elle désigne 1’ensemble des manifestations pathologiques survenant au niveau des plexus
hémorroidaires, formations vasculaires physiologiquement présentes dés la vie embryonnaire.
Décrire les caractéristiques épidémiologiques, cliniques et endoscopiques des maladies
hémorroidaires chez les patients consultant dans le service de médecine interne du CHU du
Point G.
Cette étude a été menée dans le service de médecine interne du Centre Hospitalier Universitaire
(CHU) du Point G a Bamako, Mali. Ce service dispose d’une unité spécialisée en proctologie,
incluant une salle équipée pour la réalisation des examens d’anorectoscopie.
Un volet rétrospectif, basé sur 1’analyse des dossiers des patients ayant bénéfici¢é d’une
anorrectoscopie au service de médecine interne du CHU du Point G, sur une période de cing
ans, allant du 1er janvier 2020 au 31 décembre 2024.
Un volet prospectif, couvrant une période de six mois, allant du ler janvier au 30 juin 2025,
avec une collecte active des données aupres des nouveaux patients examinés pendant cette
période.
L’4ge moyen des patients a été¢ de 42,25 + 14,59 ans avec des extrémes de 17 et 87 ans. La
tranche d’age la plus représentée a été celle de 30 a 39 ans (31,4 %), suivie de celle de 20 a 29
ans (19,0 %). La population étudiée a été majoritairement masculine avec 70,2 % d’hommes

contre 29,8 % de femmes, soit un sex-ratio de 2,36 en faveur des hommes. Les femmes au foyer
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et les commercants ont constitué les groupes les plus représentés (22,3 % chacun), suivis des
professions libérales (13,2 %) et des fonctionnaires (9,9 %). Profession liberale =

La majorité des patients résidait a Bamako (94,2 %) contre seulement 5,8 % venant de
I’extérieur. Une constipation chronique a été retrouvée seulement chez 2,5 % des patients. La
sédentarité (activité physique < 2 fois/semaine) a concerné 37,2% des cas. Chez les femmes, la
grossesse (actuelle ou antérieure) a été rapportée dans 11,1 % des cas.Le port de charges lourdes
a été noté chez 3,3 % des patients. Concernant les habitudes alimentaires, un régime pauvre en
fibres a été identifié chez seulement 2,5 % des cas, tandis que pour 95 % I’information n’était
pas précisée La marisque hémorroidaire a été le symptome le plus fréquemment retrouvé (49,6
%), suivi de la douleur anale (28,1 %) et de la fistule anale (23,1 %). Le prolapsus hémorroidaire
a été présent dans 12,4 % des cas et les rectorragies dans 6,6 %. Cette étude menée au service
de médecine interne du CHU du Point G a permis d’apprécier, dans un cadre hospitalier
d’exploration ano-rectale, la place de la maladie hémorroidaire parmi les diagnostics
proctologiques. Elle met en évidence un profil de patients principalement adultes,
majoritairement de sexe masculin et vivant en milieu urbain, suggérant une influence possible
du contexte de vie et des conditions d’acces aux soins sur le recours a la consultation spécialisée.

MOTS CLES : Médecine Interne, Endoscopiques, Maladies Hémorroidaires
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aux lois de I’honneur et de la probité dans 1’exercice de la médecine.

Je donnerai mes soins gratuits a I’indigent et je n’exigerai jamais un salaire au-
dessus de mon travail ; je ne participerai a aucun partage clandestin d’honoraires.
Admis dans I’intérieur des maisons, mes yeux ne verront pas ce qui s’y passe, Ma
langue taira les secrets qui me seront confiés et mon état ne servira pas a
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