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I-Introduction :

Les hémorroides du grec « Hémorroiden » sont diesies des capillaires du
corps caverneux recti. Elles tirent cette appelhatd’'une des manifestations
clinigues de la pathologie : «la rectorragie ». [EJles existent de facon
physiologique chez 'homme et deviennent pathologsypar I'apparition des
manifestations cliniques dont les principales sotd douleur anale, la
rectorragie et le prolapsus hémorroidaire [2].

La pathologie hémorroidaire est considérée par dpulation comme une
maladie honteuse. Elle peut étre responsable ditdisme scolaire et
professionnelle, de génes esthétiques considéralblgs a peu ou pas de
mortalité [3].

Les facteurs favorisants sont multiples et vari@gjs ont tous en commun
I'augmentation de la pression abdominale. Le factaworisant le plus fréquent
est la constipation. [4]

Le diagnostic de confirmation se fait a 'anorectyse.

Des complications peuvent survenir a type de thiasa hémorroidaire ou
d’hémorragie entrainant I'anémie.

Il existe 3 méthodes de traitement: le traitememédical, le traitement
instrumental et le traitement chirurgical. Le teaient chirurgical est le
traitement de dernier recours. [5]

Les principales complications post opératoires sdmt sténose anale,
I'incontinence anale, 'hémorragie postopératoile,rétention urinaire et la
douleur post opératoire. [6].

La maladie hémorroidaire semble étre la plus fretpuales pathologies de
I'intestin terminal. Maiscette fréquence resteidilé a évaluer. [7]

Aux Etats Unis, une étude sur I'épidémiologie demaladie hémorroidaire
réalisée par HYAMS et PHILPOT a donné une prévaede 27 % de la
population.[8]

£
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En France DENIS J. a retrouvé une prévalence dié 28 la population adulte
francaise. La société francaise de gastroentémlagretrouvé une fréquence
hospitaliere de 6 a 18 % chez les malades HIV é1.20]

En Australie en 2003, selon l'institut national aken pour I'excellence de la
pratique clinique 4 et 34 % de la population géleésaraient atteints de maladie
hémorroidaire. [10]

En république Centre Africaine Yassimbanda et @oltateurs en 2004 ont
retrouvé une fréquence de 58,8% de I'ensemble d#é®lpgies anorectales.
[11]

En Cote d’lvoire, sur 216 lésions observees a lascopie en 2006, 30,5%
étaient des maladies hémorroidaires.

Au Mali Diallo a retrouvé une fréquence hospitaiele 10,7% de I'ensemble
des consultations externes a I'hépital du point AB. CHU Gabriel Touré
Dembélé K et Collaborateurs ont estimé la fréquemkee la maladie
hémorroidaire a 40,15% de I'ensemble des endossdmsses et 6,35% de
I'ensemble des consultations du service de gasti@raogie[12]

Plusieurs études menées sur la maladie hémormeidams nos hopitaux ont
montré une certaine maitrise de la prise en chengargicale.

Cependant aucune étude n’a été menée sur la ditelpgie dans les CS Réf.
C’est pourquoi nous avons initié cette étude dan€$ Réf Cl en nous fixant

les objectifs suivants :

0
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lI- Objectifs :
1-Objectif général :
v Evaluer la prise en charge dela maladie hémornmaidans le service

de chirurgie générale du CS Réf de la Commune |I.
2-Obijectifs Spécifigues :
v’ Décrire les aspects épidémiologiques, cliniquabdémapeutiques de la

maladie hémorroidaire.

v' Décrire les facteurs favorisants de la maladie éotanire.

v Evaluer le traitement médico-chirurgical de la rdaahémorroidaire
dans le service de chirurgie générale du CS Réf CI.

v Analyser les suites opératoires de la maladie heafuaire.

X
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[I-GENERALITES :
Le canal anal est la partie la terminale du tuigesdif. Long de 4cm, il fait

suite au rectum et se termine par I'anus qui ég€shi20 mm de l'apex du
coccyx. A l'état d’occlusion, I'anus est une ferde un simple point duquel
irradient des plis cutanés qui s’effacent a I'otwex[12].

Dans la formation du canal anal, intervient le gloa qui est d'origine
endoblastique et qui donne naissance au sinusamitatj et au rectum. Il est
formé par la membrane cloacale qui devient la marmdanale et disparait vers
la fin de la septieme semaine du développementyambaire[13].

La physiologie anorectale est dominée par les phénes de défécation et de
continence qui ne peuvent s’exercer que s’il existe parfaite intégrité des
éléments anatomiques de la région : rectum, faispaho-rectal du releveur de
I'anus, sphincter interne, sphincter externe etueuge anale.

- la défécation: est un acte volontaire dont le point de dépdrteeperception
consciente du besoin d’aller a la selle, en rappeec une variation de la
pression intra- rectale.

- la continence: met en jeu plusieurs phénomenes réflexes inwnese
sphincter interne, le sphincter externe et le sigejd4].

A -RAPPELS ANATOMIQUES :

1- Anatomie descriptive

1-1- Anatomie macroscopigue

1-1-1- Configuration externe

Le canal anal est obliqgue en bas et en arriégtermiinant avec le rectum un
angle ouvert en arriere. |l est compris dans I'epair du périnée postérieur et
répond, dans sa partie inférieure au sphinctermxtdl est en rapport avec :

- en arriére, le muscle élévateur de l'anus ;

- sur les c6tés, les muscles élévateurs de I'anlasfesse ischio-rectale ;

- en avant, par I'intermédiaire du centre tendingéuxpérinée :
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 Chez 'lhomme, l'apex de la prostate, I'uretre meanieux, la glande
bulbo urétrale et le bulbe du pénis ;
* Chez la femme par I'anus qui est 'orifice termidaltube digestif15].

1.1.2- Confiquration interne

- le pecten anal :Caractérisé par les colonnessesihus anaux ; il est limité en
bas par la ligne ano- cutanée. C'est une zonenidgiaire constituée d'un
revétement lisse, sec, mat, puis bj&6]. Les colonnes anales de MORGAGNI
sont constituéees par des replies semi - circulalees lesquels s’ouvre l'orifice
des cryptes anales. Elles sont au nombrg @& longues de 1cm et épaisses de
1- 2 mm reliées a leurs extrémités inférieures par |daes anales et séparees
par les sinus anaux. La membrane anale, a ce nastaasgl17].

- la zone ano cutanée :

Lisse et haute decm, elle est limitée en bas par un sillon annula@é@ondant a
la jonction des muscles sphincters interne et p&ter

- la zone cutanée :

Continue avec la peau du périnée. Cette zone @sesbpigmentée, riche en
poils et en glandes sébacées.

Selon certains auteurs le canal anal est divisepanties par la ligne pectinée
qui est située aux endroits de la jonctid8 moyen,1/3supérieur du canal anal
[18]. Cette ligne, oblique en bas et en avant est ikoéstpar le bord libre des
valvules anales semi-circulaires qui limitent avacparoi anale les cryptes
anales de MORGAGNI.

- la portion sus pectinéale :

Présente les colonnes de MORGAGNI. La sous muquesiseccupée par le
plexus hémorroidaire interne d’ou sa colorationgeuoncée qui tranche
nettement avec la teinte rose, pale de la muquegsae sus - jacente.

- la portion sous - pectinéale est de coloratiasegnleutée.

N
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ranial

auche

. Mugueuse de type rectal;
. Espace péri anal sous muqueux (plexus hémorroikdéae) ;
Muqueuse de type intermédiaire;
Ligne pectinée (valvule de Morgagni) ;
. Pecten;
Espace péri anal sous-cutané (plexus hémorroiesieene) ;
. Zone Cutanée lisse;
Muscle releveur de I'anus;

. Couche longitudinale complexe

10.Sphincter externe (faisceau profond) ;

1

1.Sphincter interne;

12.Ligament de Park ;

13. Septum intermusculaire ;

14.. Sphincter externe (faisceau sous-cutané).
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Fig. 2 : Coupe frc

. Sphincter lisse.

. Faisceau sous-cutané du sphincter externe.
. Faisceaux profonds du sphincter externe.

. Muscle pubo-rectal.

. Muscle releveur de I'anus.

. Couche longitudinale complexe

. Espace pelvi-rectal supérieur.

. Fosse ischio-rectale.
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. Espace péri anal.

10. Zone ano-dermique et espace «marginal ».
11. Espace sous muqueux sus valvulaire.
12.Ligament de Parks.

13.Glande anale.
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1.1..3- Appareil sphinctérien

Il est constitué par différents éléments musceaityn muscle sphincter est un
anneau musculaire dont la fonction est de fermkmhgere d’'un conduif19].

a- Le sphincter interne ou muscle sphincter aninternus:

C’est un muscle lisse constitué par I'épaississeémera couche circulaire de la
musculature rectale. Sa partie inférieure est e@par le sphincter externe
[19]. Constitué de fibres musculaires lisses, il eseimé par le systéme neuro-
végeétatif et échappe au contrble de la volontésde gardien de la continence
anale[17].

b- Le sphincter externe ou muscle ani-externus

Il se fixe en arriére sur le ligament ano-coccygatnen avant sur le centre
tendineux du périnée. Il est traversé par les diboagitudinales du rectum ; et
dissocié par les terminaisons du muscle élévateliadus en trois partig45] :

- Le faisceau sous-cutané: est une bande ammulier muscles striés,
triangulaires a sommet supérieur sur une coupddi@mnC’est la seule portion
qui entoure l'orifice andl14 ; 20].

Il est formé de bandes concentriques de fibregestriséparées les unes des
autres par les cloisons conjonctives disposéev@mtal sur une coupe frontale
et représentant I'éparpillement terminal des filthedube longitudinal complexe
[17].

- le faisceau superficiel : est un muscle elliptiqqui s’étend entre le sphincter
externe sous cutané et le faisceau profond du cjghiexterne. Il entoure le
sphincter interne dans c28 inférieurs. Il se termine en s’insérant sur lanp®i
du coccyx et sur le ligament ano-coccygien.

- Le faisceau profondest un tube musculaire d’'une hauteur de 1 cnst @essi
un muscle circulaire comme le faisceau sous cytbfiél4]. Par sa tonicité, le
sphincter externe assure [l'occlusion du canal aral assure, ainsi
accessoirement la continence anale mais surtoug jn role important a

I'expulsion au moment de la défécation.

£

Thése présentée et soutenu par Mr Ladji Soma Camara



Etude de lamaladie hémorroidaire au service dengyi@ générale du CS Réf Commune |

c- Le muscle releveur de I'anus : ou muscle levatnr.

Principal muscle du diaphragme pelvien il est pazonstitué du :

- muscle pubo- coccygiens’insére sur la face postérieure de la surface
angulaire du pubis ;

- muscle ilio- coccygien s’insere sur le fascia du muscle obturateur itenn
niveau de l'arcade tendineuse du muscle élévaediadus. Ces deux muscles
convergent en descendant vers la région rétro amatzoisant les faces anales
du rectum. Il s’insére sur le ligament ano - caggew, sur les bords latéraux du
coccyx et a la face postérieure de la partie ashakectum.

- faisceau pubo - rectal nait sur la face postérieure du pubis et a comisijue
inter- pubien. Il est épais et étroit avec un trajertical et sagittal. Il croise
I'uretre et la prostate chez 'lhomme et le vagiexha femme. Il se termine sur
le centre tendineux du périnée et dans les patssles du rectum ou ses fibres
terminales s’insinuent entre les parties du sphmekterne de lI'anus.

Il participe efficacement au soutenement des vesc@elviens. La contraction
de sa partie externe entraine l'occlusion du camal et celle de la partie
interne, le dilate, assurant ainsi le premier tedgpk défécatiofiL9].

d- Le muscle corrugateur de la marge anal®u musclecorrugator cutis ant

il est constitué de fibres lisses de la peau eatdufanus. Il irradie de I'anus
vers son sphincter externe; sa contraction rétetgpdisse la marge de l'anus. I
appartient, pour certain a la couche musculaireashal anaJ19].

e- Le corps caverneux et le muscle canalisani

Le corps caverneux se trouve dandg /8 supérieur du canal en dessous de la
lighe ano-rectale. Comme le corps caverneux duspémiplexus vasculaire du
corps caverneux rectal est rempli de sang roug®ielrtll est tributaire des
branches terminales de [l'artére rectale supérie@es branches sont
constamment retrouvées aux points suivaldtd,: 7H et 11H ou elles peuvent

étre palpées. Elles forment un réseau capillains tks corps caverneux.

£
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Le musclecanalisani: Ce muscle nait du sphinctaniinternus sous forme
d’écrous et traverse toute la largeur du corps roee. Il joue un rdle trés
important dans la fermeture du canal anal. Undeptirtie de ces fibres vient
du muscle longitudinal du rectum. Les fibres caeslakviennent au sphincter
aniinternus les autres sont encrées sur le septum inter eutaige et la peau
périnéale.

Le musclecanalisaniet le corps caverneux forment les colonnes amplesont
plus longues sur la commissure postérieure quelaucommissure antérieure.
Au niveau de la ligne des cryptes, le muscle s'améic la muqueuse anale.

f- La_couche longitudinale complexe Cette couche est dite complexe parce

gue les éléments qui la constituent sont d’origiaeée. Si la plupart des auteurs
s’accordent a lui reconnaitre approximativementné@snes origines, il n’en est
pas de méme pour ces terminaisons.

Selon la description de MILLIGAN et de MORGAN qustéda plus couramment
admise. Elle est composée par I'assemblage dessfilisses de la couche
longitudinale du rectum ; des fibres striées issdiesreleveur de lI'anus; du
faisceau profond du sphincter externe et des fitmedineuses de I'aponévrose
pelvienne supérieure (fascia pelvighl, 21] Ce complexe musculo-tendineux
ainsi formé, descend entre le faisceau profondpthinster pour se terminer en
éventail un peu en avant du bord profond du spéiretterne.

Les fibres de cet éventail vont :

- en dedans, constituer le septum inter muscuteEarMILLIGAN et MORGAN
gui sépare le sphincter interne du faisceau sotaséuwdu sphincter externe. Au
préalable, une partie des fibres traverse ou comeowselon les auteurs le
sphincter interne et se fixe a la muqueuse du camall contribuant a former le
ligament suspenseur de PARKS.

- En bas, aprés avoir traversé engainé et diviséamsgeaux secondaires le

faisceau sous-cutané du sphincter externe, lessfitbe la couche vont s’insérer

£
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a la peau constituant rrugateur cutis angui donne l'aspect caractéristique
des plis radiés de I'anus ;

- En dehors, elles forment un septum, le fascianpalk de MORGAN qui
s’étend de la fosse ischio-rectale séparant lsgsdaux sous-cutané et profond
du sphincter externe.

- En avant, elles participent a la constitution aduntre tendineux du périnée.
Cette couche rend solidaire les appareils sphiecigrinterne et externe et
constitue un ensemble de voies par lesquelles pameminer I'infectior{14 ;
20].

1.1.4- Espaces celluleux péri anaux :

On distingue différents espaces celluleux péri-angui peuvent favoriser
I'expansion des infections.

a- L’espace circum- anal sous - mugueux

Est situé dans I€&/3 supérieurs du canal entre la muqueuse analesphlacter
interne, limité en bas par le ligament de PARK& eseptum intermusculaire, en
haut il communique avec la couche sous- muqueuseatum.

Il contient le plexus hémorroidaire interne, fauscularissub-mucosaeare
plexus lymphatigue sous- muqueux et le début desawa glandulaires
d’'HERMANN et DESFOSSES.

b- L’espace péri-anal sous - cutané

Est situé dans 1&/3 inférieur du canal anal, limité en dedans pardaupdu
canal anal, en haut par le septum intermusculaien elehors par le fascia de
Morgan. Il contient le faisceau sous-cutané du reghr externe, le plexus
hémorroidaire externe et les glandes sudoriparsdbeaicees.

c- La fosse ischio-rectale

Est un espace du périnée postérieur situé de chagéaedu rectum. De forme
prismatique, triangulaire, elle présente un sonsuperieur profond et une base
périnéale. Sa paroi latérale, verticale est forchéenuscle obturateur et de son

fascia.

=
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Sa paroi médiale, oblique en bas et en dedangoestituée par les muscles
elévateurs et le sphincter externe de I'anus. &flerolonge en avant vers le
périnée antérieur sous le muscle élévateur, etremeadans la région glutéale.
Elle est remplie d’'un corps adipeux traversé pas daisseaux et nerfs, et
présente sur sa paroi externe le canal horjfied]x

Il est admis actuellement que les fosses ischitallesscommuniquent entre elles
en arriere du canal anal par : I'espace retro-ampérieur et I'espace retro-anal
inférieur[14].

d- L’espace postérieur du releveur de COURTNEY

Est normalement virtuel, situé latéralement et ener@ entre les plans
supérieurs et inférieurs du releveur. Il constitne voie d’extension contrélable
des suppurations aboutissant a la création deefigtn fer a cheval

e- L’espace inter-sphinctérien

Est situé entre le sphincter interne et le sphinex¢éerne. Il contient la couche
longitudinale complexe et est le siege des abcedestdiverticules intra -
muraux.

f- Vascularisation artérielle:

- Artére rectale supérieure ou artezetalissuperior.

Branche terminale de I'artere mésentérique infégieg’est I'artére du canal
anal et le plus souvent de l'anus. Elle donne desdhes destinées a la
muqueuse et a la sous-muqueuse. Ses branchespetfoparoi rectale & cm
de la marge avant de descendre dans la sous-mequBes branches sont
constamment retrouvées aux points suivaidtd,: 7H et 11Hou elles peuvent
étre palpées. Elles prennent un trajet rectiligapsd’axe du rectum puis du
canal anal. Elles se jettent au niveau de la lggatinée.

- Artére rectale moyenne : ou artéeetalis media

Elle nait de I'artére iliaque interne, descend agoh oblique en dedans et en
avant vers la face latérale du rectum et se terrairee niveau er3 ou 4

branches.

£
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- Artére rectale inférieure ou artaextalisinferior:

Elle nait de I'artere honteuse interne au niveau’&@ane sciatique. Elle se

dirige vers le canal qu’elle irrigue.

- Artere sacrale médiale : elle participe accessoént a cet apport artériel. Elle
nait de l'aorte (au dessus de la bifurcation) eete dans le corps coccygien
[14].

g- Vascularisation veineuseElle constitue un shunt porto cave.

- Les veines rectales moyennes et inférieures amalrt dans la veine cave
inférieure par I'intermédiaire des veines iliagugsrnes.

- Les veines rectales supérieures se drainent ldamsine porte par la veine
mésentérique inférieuf@2].

h- Vascularisation lymphatigue

- Les collecteurs satellites de l'artére rectal@ésieure s’orientent vers les
principaux relais du rectum : les nceuds lymphasquésentériques inférieurs.
- Les collecteurs satellites de l'artere rectal&nieure se dirigent vers les

nceuds lymphatiques inguino-superficig].

|
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Fig.3: Vascularisation du Rectum et du canal afis].
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I- Innervation du canal anal:[5].

Complexe et intriquée, somatique et splanchniglie,est également un point
particulier de cette jonction recto-anale.

Au niveau de la zone cutanée, l'innervation est tréhe ce qui rend compte de
son extréme sensibilité a la douleur.

I-1- Les nerfs somatiquels].

Sur une vue du périnée postérieur, on apercoietepudenda (nerf pudendus)
issu deS3-S4qui donne des rameaux moteurs pour le sphincigr st des
rameaux sensitifs cutanés. Certaines branchegigeasriennent également du
nerf petit sciatique (le nertutanusfemorisposteriprtraversant parfois le
ligament sacro coccygien issu &b et CX (erf anoccygeysdécrit par
MORESTIN et prennent en charge la région rétroarfalir une coupe sagittale
médiane du petit bassin, le nerf du musddwator ainsi issu deS3
principalement aborde le muscle par sa face peateien

Le plexus pudental, issu @&8et S4 sort temporairement de la cavité pelvienne
par la portion sous - pyramidale de la grande éuiniae sciatique.

Le nerf pudental pénetre dans la région périnéale |@ petite échancrure
sciatigue, sous le ligament sacro épineux au dessligbturateur interne.

Le nerf pudental chemine ensuite dans les redit#dames du grand ligament
sacro- tuberositaire (canal d’ALCOCK) qui peut pafperforer.

I-2- Les nerfs splanchnigues

Végetatifs, ils sont issus du plexus hypogastriqgudérieur (plexus
hypogastricuspelvinus) ou conflit des afférentebagympathiques venues par
les latero-vertébrales lombaires et sacrées eaffésentes parasympathiques
issues des centres intra axiaux médullaires s&2£33/S4avenues par les nerfs
érecteurs d'ECKARDT (nerfs érigents).

Entre les deux couches musculaires lisses, pasetakirculaires et
longitudinales, AUERBACH a décri des petits gangdigplexus myentericus) et

MEISSNER, dans la sous muqueuse, a fait de méraguggubmucosp

B
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I-3- Les voies et centres nerveux médullair§z3]

Sous I'angle des sensibilités

La sensibilité somatique extéroceptive et nociegppermet la discrimination
de la nature du contenu recto anal liquide, gazmuxsolide. Elle rejoint la
moelle sacrée et de la sera a l'origine du réfleé&o anal inhibiteur qui
entraine I'ouverture du sphincter interne lissecentraction permanente. Cette
sensibilité va rejoindre les centres supérieurs.

La sensibilité proprioceptive consciente et incogrge du muscléevatoraniet
du sphincter strié rejoint également la moelle &agrelle est a l'origine de
certains réflexes de protection mais égalemena gei$e de conscience et de la
mémorisation fécale dans les centres supérieurs.

Les sensibilités viscéro-septives, splanchniquegnt s essentiellement
orthosympathiques rejoignant la chaine latero-bealé et les centres
médullaires dé&.2 aCX.

Sous I'angle des motricités

La somato-motricité volontaire dépend de la voidico-spinale, pyramidale,
entrainant la contraction du sphincter strié etecelu musclelevatorani
contraction qui ne dure plus d'une minute.

La viscéro-motricité est double. Elle est orthosgthmue, inhibitrice pour les
fibres lisses pariétales mais facilitatrice poursfhincter lisse en contraction
permanente ; elle est parasympathique, excitatjoar les fibres lisses
pariétales et inhibitrice pour le sphincter lissgeau

i-4- Les centres supérieurs

Encore peu précisés, ils siegent au niveau du trére&bral ou la réticulée joue
un role important dans le controle des afféerentedams celui des réponses
motrices expliquant I'inconscience des patientgivies d’'une hémorragie du
tronc cérébral.

Au diencéphalique, le relais thalamique permet esitration sélective, la

projection corticale vers les aires de la some@hgénérale. Il en résulte le

25 |
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schéma corporel, mais également l'organisation chémma praxique moteur
avec une meémoire fécale et lintégration de la ymestet de I'habitude
défécatoire. Ce sont autant de gestes que le jenfia@t va devoir contrbler et
gue le sujet agé victime d’un ramollissement cé&iéla perdre.

1.2- Anatomie microscopigue

1.2.1- Couche interne

-La zone de transition : est comprise entre la ligne ano-rectale et laelign
pectinée. Cette transition s’effectue soit bruscernsoit le plus souvent par
I'intermédiaire d'un épithélium, dit« de transii®. Cet épithélium est
d’origine cloacale. Il est situé au niveau de larbheane proctédéale, frontiére
embryologique entre I'ectoderme et 'endodefdid.

Cet épithélium est d'origine cloacale. Il est siaé niveau de la membrane
proctédéale, frontiere embryologique entre I'ectodeet 'endoderm§l7].

De caractere paramalpighien, cet épithélium desttian est composé de
cellules cubiques et de I'épithélium épidermoidatsie.

- Le pecten anal :est constitué d’'un épithélium stratifié non kére sans
follicules pileux. Sa lamina propria est dépourdeefollicules lymphatiques. La
muscularismucosa’est présente qu’au niveau des colonnes.

- La zone ano-cutanée :lisse est un épithélium pavimenteux stratifié non
kératinisé sans formation pilleuse.

- La zone cutanée :est un revétement identique a celui du périnéle. &gt
pigmentée, riche en follicules pileux, en grossksdps sébacées et glandes
circum-anales.

1.2.2- Sous - mugueuse

La sous-muqueuse de la région ano-rectale est eielplexus veineux dense et
volumineux, en nombreux filets nerveux et en cocples lamelleux.

1.2.3-Musculeuse

Elle est constituée par les sphincters externestetne [24] (cf. appareil

sphinctérien).
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1.2.4- Glande anale
- les glandes de HERMANN et DESFOSSESencore appelées glandes

proctédéales4 ; 5. Ce sont des canaux glandulaires, simples oufiesngui

s’abouchent au niveau des cryptes de MORGAGNIs’8tendent dans la sous
mugueuse que plus d&0% traversent en franchissant le sphincter interne,
pouvant envoyer alors des prolongements dans lacheodongitudinale
complexe, voire le sphincter externe. Il ne s’apgie de vestiges des glandes
odoriferes des mammiferes. En effet leur origineckmcalg14; 20].

- les glandes sous pectinéesont des formations glandulaires dont le collét es
endo-anal sous la ligne des cryptes. Les orifioed en regle, antérieurs situés
de part et d’autre de la ligne médiane.

- le corps de la glandgpasse sous le sphincter interne pour se termiriex kem

et le faisceau profond du sphincter externe. Lareahistologique de ces
glandes est analogue a celle des précédentes. fdlesent étre a l'origine
d’abces inter-sphinctérief#4].

2- Anatomie fonctionnelle:

Le muscle sphincter anal interne agganglionnairdisse ferme l'anus en
laissant un orifice d8 a10 mm de diametre. Cet orifice sera fermé par leorp
caverneux qui se remplit par conséquent de sdbg :observe ainsi une
fermeture des veines trans-sphinctériennes (costnant a ce qui se passe au
niveau du pénis). La fermeture sphinctérienne, mende au niveau des
cryptes, arréte non seulement les selles mais éesgjaz. Selon des études
manometriques, le sphincter externe ne contribi@ 80% a la fermeture de
I'anus.

L’ampoule rectale est normalement vide ou contigeti de selles. Pour le
contrble de la défécation, beaucoup d’élémentsnirtienent. Les selles sont
emmagasinées dans I'ampoule rectale, ceci provogeeontraction du muscle
sphincter et pubo-rectal : c'est le réflexe anaectl ne dure pas assez

longtemps; il permet cependant de bloquer une pgdstaltique en assurant la

o
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continence volontaire. Dans le colon, existent desivements péristaltiques
néo-hormonaux allant d’oral a aboral. Ces mouvésngansportent les selles
vers I'anus. lls sont observés apres les repast @eéflexe gastro-colique.
Quand l'ampoule rectale est remplie, les fibres culsmres circulaires se
tendent et les fibres longitudinales s’activentsdl produit alors une relaxation
réflexe du sphincter interne et I'organe de comtteeest prét a se vider. La
contraction volontaire du sphincter externe coneplet vidange. La pression
abdominale joue un role accessoire dans la vidafgesensation d’'avoir des
selles est transmise par les fibres nerveuseshéensie la muqueuse anale et
probablement a travers des récepteurs qui sonivaaundu muscle élévateur et
de la paroi rectale. La discrimination des selledast au niveau des cryptes.
L’ensemble est commandé par le systeme voloni2die

3- Anatomo-pathologie :

- stade 1. paquet hémorroidaire saignant a la fin de la @déif@c et visible a la
rectoscopie.

-stade 2: extériorisation du paquet hémorroidaire pendamtéfécation et qui
rentre spontanément.

-stade 3: la réduction du paquet hémorroidaire apres s&esuvdst possible que
par le taxi.

- stade 4: extériorisation permanente du paquet hémorroidéeeuction

iImpossible par taxis).

N
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Hémorroides stade 2. Poussdeg.5b. HEmorroides stade 2. Repos
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Fig.6aHémorroides stade. 3 Fig.6b Hémorroides stade 3.

Prolapsus irréductible spontanément respréduction digitale.

Fig.7. Hémorroides stadeRig.8. Thrombose hémorroidaire externe

Paquets hémorroidaires irréductibles.
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B - PHYSIOPATHOLOGIE :

La contraction continue des muscles anaux etdatron continue du corps

caverneux en sang artériel (veines trans-splénidemsées) permettent une
continence hermétique.

Le relachement des sphincters et le transport dig R corps caverneux
(ouverture des veines trans-sphinctériennes) peenmda défécation.

Ces deux systemes fonctionnent alternativementagenf harmonieuse. Un
dysfonctionnement peut étre a la base des hémemof@eci est surtout vrai
guand lintestin se vide laissant le corps cavexneugué. Il se produit alors
une hyperplasie des vaisseaux avec un risque gieesaent €leve.

A la longue, le corps caverneux perd son élastidaétissu conjonctif se
multiplie et les hémorroides s’extériorisent. Le&psocaverneux ne se vide plus
totalement et on parle de priapisme du corps cauwerrectal.

Pour LODER PLO27], les causes de la maladie hémorroidaire restenhinues.
La constipation y jouerait un role important ; Iffgrtension portale favoriserait
la présence des hémorroidey]. Il n'y a pas de relation entre la pression
portale et le volume des hémorroid28]. Le role de I'hypertrophie bénigne de
la prostate[27] et celui de I'obésité a été signalé dans laréittée[29].

C- RAPPELS CLINIQUES :

1) EPIDEMIOLOGIE :

En proctologie les hémorroides constituent l'unes ddfections les plus

frequenteqd17 ; 30 et 31].L’homme est atteint plus que la femijie ; 11].
L’affection est extrémement rare chez I'enfiint; 30].

La fréquence devient de plus en plus élevée a p®0 ansavec un maximum
vers la quarantaing30]. L’alimentation jouerait un role essentiel dansrle
survenue, en particulier les régimes riches emug3D].

2) SIGNES FONCTIONNELS :

Le plus souvent, les hémorroides sont asymptonetigtlles peuvent étre de

découverte fortuite lors d’'un examen général. Us dgmptdmes les plus

=y
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fréequents est I'hnémorragie rouge claire. Ces reatpes sont d’abondance
variable. Certains peuvent consulter pour andfjieLe malade peut présenter
aussi des prurits anaux, des troubles de transinstipation, ténesme et
incontinence. Souvent la douleur est le maitre $ymp. Elle peut étre due a
une thrombose, a une infection, a un étranglemeat une fissure associée.
Parfois c’est une sensation de pesanteur au nikeda région anale qui amene
le malade en consultation.

On distingud stades’hémorroide:

L’affection se manifeste souvent sous forme deecri® patient éprouve une
sensation de boule a lI'anus avec une tension dauea. Les crises sont
accrues par l'activité physique. L’examen montree ndaction cedémateuse
marginale intéressant les hémorroides externesnuk@pie montre une
dilatation des paquets internes.

3) SIGNES PHYSIQUESI[32] :

Le malade sera examiné en position genou -pectmalui demandant de

pousser. La marge anale est normale ou peut modé&grpaquets bleutés,
parfois ulcérés, a travers l'anus. Il s’agit @8egros paquets hémorroidaires
généralement observé8H, 7H et 11H et quatre petits paquets intermédiaires
L’examen comporte un toucher rectal qui n’appods peaucoup d’information
dans le diagnostic des hémorroidé$. Ce toucher rectal est quand méme
indispensable et peut éliminer une tumeur rectale.

4) EXAMEN COMPLEMENTAIRE

Il s’agit de I'anorectoscopie qui doit étre systéiquze et peut suffire pour

confirmer le signe de la maladie hémorroif#ss; 2].
Il est impératif de faire une coloscopie totalexhesujet agé ou le sujet avec

risque de cancer colorec(@o).

N
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5) COMPLICATIONS :

a- Les rectorragies abondantes

Elles sont faites de sang rouge vermeil, déclerscipge la défécation. Elles
arrosent les selles et leur répétition peut créeranémie chez le patient.

b- Thromboses hémorroidaires

- thrombose externe :

Elle réalise une tuméfaction bleutée sous cutanée et douloureuse. Elle est
souvent entourée d'une zone oedémateuse. On obsemxent des zones
noiratres contenant des caillots de sang.

- thrombose interne :

Quand elle est non extériosée elle se manifesteupardouleur vive intra-
canalaire. Au toucher rectal on sent une masseéedibuloureuse. L’anuscopie
montre des tuméfactions bleutées.

Quand elle est extériorisée ou prolabée, elle dBtilg voire impossible a
réduire. La douleur est permanente et exacerbéa pafécation.

6) DIAGNOSTIC POSITIF :

Il est facile mais nécessite un examen proctolagigoigneux : inspection,

toucher rectal et anuscopie. Il est quand mémenteable de méconnaitre un
cancer de I'anus ou du rectum.
7) DIAGNOSTIC DIFFERENTIEL

Il se fait avec les cancers du sigmoide et du recaevant une rectorragie. |l

convient de différencier le prolapsus hémorro®alu prolapsus rectal. Ce

dernier se manifeste par une masse rougeatre pelalravers I'anus. Il est

caractérisé par la présence de sillons circul@trgmr sa consistance qui le rend
plus difficile a réduire contrairement au prolapbasnorroidaire.

D- LE TRAITEMENT

Pour LIBESKIND[33] : « tout médecin confronté a un malade consultant po

troubles hémorroidaires se doit non seulement deutager a cout terme, mais

surtout adopter une attitude préventive; I'esséatie est de tenir compte du

N
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devenir des Iésions, ce ci de trouver la juste neesatre le geste insuffisant et
le geste inutilement agressif ».
1-LE TRAITEMENT MEDICAL : Les médicaments

De nombreux médicaments sont utilisés dans lestemnants des

hémorroides :

- Les pommades et les suppositoires :

Leur but est dagir a la fois sur le facteur vaaael, l'inflammation,

I'infection, la contracture musculaire

- Les flavonoides par voie orale stoppent les reatpes|4].

- Les anti-inflammatoires : sont précieux dans lehplaigie pectinéale et
dans les thromboses cedémate(#les

- Les Topiques modernes : sont nombreux.

Héparinoides, corticoides et Trimébutine soulagentes poussées

douloureuses.

L'effet de ces produits n’est pas durable. lls oné action provisoire et ne

doivent pas étre employés comme traitement de foats seulement comme

traitement de la poussée hémorroidaire ajgdg

Pour ADDRA B[24] les différents traitements medicaux sont tousgesses

incomplets a action parcellaire sur un ou plusisyreptémes.

SOUILLARD J. [34] estime que le traitement médical isolé ne corestitu

gu’un traitement d’'urgence et passager de la peusSdorroidaire aigué.

2-LE TRAITEMENT AMBULATOIRE

a- Les scléroses hémorroidaires

L’injection sclérosante posséde une valeur thétipe par une action
limitée sur la vascularisation locale et une madiion du tissu
conjonctival au niveau de la zone cryptique. L'atien sclérosante peut
amender transitoirement certains symptomes : |domagjie [28]. Le

danger de ce traitement est :

%
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La sclérose anale apres injections multiples, desdants graves de nécrose
rectale ont été publi@4].

Pour SHAFIK [21] « l'existence d’incidents et d'accidents ne doivgas
eloigner le Meédecin d’'une technique admirablenseipportée dans 'immense
majorité des cas ».

b-La Dilatation anale :

La dilatation anale est une action isolée sur lsaulature interne. Elle est
habituellement utilisée dans le traitement de ksuie anale, mais moins
conventionnelle comme seul traitement des hémasojgd]. La dilatation
anale agit en traumatisant la zone de jonctioneutale et favorise a ce niveau
la réaction de petites cicatrises d’amarrage lagsu

c-Les ligatures élastiques

Il s’agit de gestes qui se limitent a l'ablation getites zones de tissus
superficiels du bas rectum au dessus de la ligratinge. Le processus
cicatriciel qui succede a chaque escarre est physortant que I'ablation
tissulaire [34].

d - La cryochirurgie :

La cryochirurgie est un geste chirurgicale danm&sure ou il ya destruction
tissulaire dont I'étendue et la profondeur sorfidiés a contréler.

Il ya destruction certaine de tissus de revétemenra zone des cryptes créant
un processus cicatriciel.

Mais la cryochirurgie n’a aucune action sur la wesgsation principale et
I'appareil musculaire fait barrage a la réfrigénat

e- Traitement chirurqical :

La cure chirurgicale : 'hémorroidectomie domine pa fréquence la chirurgie
proctologique.

Mille [35] estime que80% des adultes d’ages moyens sont affligés
d’hémorroides, et parmi eulk/'10 environ justifiera un jour ou l'autre d’'une

cure chirurgicale.

s
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Longtemps considérée comme trés douloureuse, targle des hémorroides
doit étre aujourd’hui réhabilitée. Les progres de dhirurgie anale sous
I'impulsion des auteurs anglo-saxon et spécialenumtl’école de SAINT
MARK’'S HOSPITOL de Londres, permettent actuellemebtopérer les
hémorroides par des méthodes efficaces et peuudeukes[34]

Pour LIBESKIND M. [4] « le maximum d’expression du traitement est ce qui
est convenue dappeler [I'Hémorroidectomie ». La tigue de
I’'hnémorroidectomie chirurgicale est presqu’exalasient limité aux méthodes
issus et dérivees de technique dite du SAINT MARKIOSPITOL qui permet
d’envisager 'hémorroidectomie idéale comme l'imtgtion qui :

- enléve les tissus cutanés anaux et rectal bas exade tout en
conservant suffisamment de ponts cutanéo-muquewx e pas entraver
la cicatrisation, conserver la sensibilité pectieést ne pas entrainer de
rétrécissement anale;

- modifie profondément I'apport vasculaire local plmuble action sur les
arteres présumeées principales et I'ablation du mam de lacs artério-
veineux peériphériqud23].

- Réalise une sphinctérotomie interne partielle, egtey nié par certain est
vraisemblablement réaliser inconsciemment dans llzs part des
interventions [23], certaines techniques chirurgicales [I'effectuent
volontairement : technique d’ARNONS, de PARNAUZ3].

- Entraine une ablation de I'essentiel de la lignge chgptes, il est certain
gue ce domaine comme dans ce lui de la fissuresanaé cause majeur
d’échec de I'hémorroidectomieprovient d’une chiiarinsuffisante en
hauteur n’incluant pas cette zone de jonctioorertale d'apres
SOUILLARD [34].

- La fibrose cicatricielle est en elle-méme l'un dé&¥ments qui
conditionnent la qualité du résultat final. Il nagt pas uniqguement du

processus de réparation superficielle mais de ldifination cicatricielle

-
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dans sa totalité agissant en tant que facteur dfage des différents
plans du canal anal chirurgical.
Toute [hémorroidectomie idéal devrait comporterccimade ces éléments. Le
but est de conserver a la région anale son rélendau sphinctérien
circulaire harmonieux, sensible, continent et fammtel[36].
- le traitement de la composante physiopathologicpu:
La composante physiopathologique : le trouble dodit est un des éléments
essentiels, ce traitement est basé sur des mdsugieno-diététiques. Il n'est
pas suffisant de traiter la constipation, la dys@hérectale, l'anite, la
diarrhée. Il faut inclure ce traitement dans cdes hémorroides justifiant du
médecin une parfaite connaissance gastro-entregoief8]. De la méme |l
faut lier le traitement des hémorroides a celuilds®ns anales associées :
cryptite, fissure anale, fissure anfdég
Au terme de ces généralités nous avons essayéirdeufee étude sur la

pathologie hémorroidaire rencontrée dans le service

Fig. 8. Aspect de l'anus apres une intervention chiralgicde résection
pédiculaire des hémorroides (intervention de typ#igdn Morgan):On peut
observer dans le fond des plaies laissées ouvddgssstructures du sphincter

anal interne préserveé.

37
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IV-Méthodologie :
1. Type et durée d’'étude

Ce travail est une étude rétro-prospective réalitaes le service de chirurgie
générale du CS Réf Commune I. Elle a concernédawfmgies hémorroidaires
du mois de Janvier 2009 au mois de Décembre 20lQ.aEporté sur 73
patients.

2. Cadre d’étude:

Situation géoqgraphique:

Situé a Korofina Nord pres de la mairie de la comenly le CS Réf est I'un des
centres de référence les plus animés du distriBlaskeako. Sa capacité d’accueil
est de 42 lits. Il comprend les services technigsewants : la chirurgie
générale, la médecine interne, la pédiatrie, laégglogie, I'ophtalmologie,
I’Odontostomatologie, I'Oto-rhino-laryngologie (ORL Tlanesthésie-
réanimation, le laboratoire d’analyses médicalessérvice social, le PEV,
'USAC, la pharmacie, la morgue et 'administratidu centre.

b- Les locaux:

Le service de chirurgie comporte deux bureaux, salée de soins, un bloc
opératoire et 3 salles d’hospitalisation conterdanlits.

c- Le personnel:

Le personnel est constitué d’'un chirurgien, defBnmers, des étudiants de la
faculté de médecine et d’Odontostomatologie en amlgethése, des stagiaires
de cette faculté, des infirmiers stagiaires ettdelsniciens de surface.

d- Les activités:

Les consultations externes se font tous les jal@snéme que les interventions
et les hospitalisations. Les visites, dirigées lgachirurgien sont également

guotidiennes. Les staffs se tiennent les mardessetendredis.

N
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3. Echantillonnage:

Il s’agit d’une étude transversale ayant concems les malades atteints de
maladie hémorroidaire de Janvier 2009 a Décemht2 Bécus en consultation
dans le service de chirurgie générale duCS Réf Qormarh
4. Matériels :
Nous avons utilisé une fiche d’enquéte assez thgafhisant ressortir toute
I'histoire de la maladie ainsi que la conduiterdrtet le suivi du traitement.
Les données ont étés recueillies a partir :

* Des registres de consultation.

» Des registres de compte rendu opératoire.

» Des feuilles d’observation.

* Du registre des anesthésistes.

» Des entretiens avec les malades opérés pour maléatierroidaire
Tous les malades ont bénéficie de :

4-1- Interrogatoire :

Cet interrogatoire a été établi a partir des dosrsmciodémographiques, du
motif de consultation, de 'anamnése et de I'hrstaie la maladie.
4-2- Examen physique

Il a été dirigé comme tout examen physique normal.

Cependant I'examen proctologique a été trés mintimarquant ainsi le temps
essentiel de tous les examens physiques. Il étsitit@é d’'une inspection anale,
d’'une palpation anale et d’'un toucher rectal.

4-3-Examens Complémentaires Il s’agit de:

- Anorectoscopie Elle a été systématique chez tous les malades sidesicas
de thromboses hémorroidaires venus en urgenceuaeciorte douleur anale.

- Bilan biologique préopératoire: Il était constitué au minimum par la
glycémie, la NFS, le groupage rhésus, la créatia@mnie TCK.

- En situation d’'urgence le bilan demandé a étéug thhémoglobine, le taux

d’hématocrite et le groupage rhésus.

N
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5- Traitement :
5-1. Traitement médical: 1l portait sur les mesures hygiéno-diététiquesleet

traitement médicamenteux.

5-2- Traitement Chirurgical : Deux principales techniques ont été réalisees :

- Hémorroidectomie selon la technique de Milligan §&r qui a été la
technique la plus réalisée durant notre étude.
- La thrombosectomie simple en cas de thrombose héidaire

6- Suivi des patients

Le suivi des malades a été effectué en consultabodinaire apres
I'intervention. Certains d’entre eux ont été cotgacpar téléphone. Le temps
minimal de suivi a été dé mois

7-Supports_des _données Les données recueillies ont été portées sur les

guestionnaires, saisies et analysées sur SPS®mnvd@ilLe test statistique de
Student et le khi2 ont été calculés sur Epi infb @vec une valeur significative
de P <0,5.

&
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V- Résultats:
5.1-Fréguence

En quatre(4) ans, de 01 Janvier 2009 au 31 Décet@, le service de
chirurgie généraledu CS Réf Commune | a effectué :

- 5210 consultations, soit une moyenne de 1302catguis par an. La maladie
hémorroidaire a constitué 1,4% de toutes les ctaimns, soit une moyenne de

18 cas par an.

- 992 interventions chirurgicales, soit une moyena@4B interventions par an.

La maladie hémorroidaire représente 5,2% de tdesegpéerations, soit une

moyenne d’environ 13 maladies hémorroidaires oggraean.

- 1070 hospitalisations dont 4,9% en rapport avesdkdie hémorroidaire.

5.2-Résultats sociodémographigues :

5.2.1-Age :

Tableau | : Répartition des malades selon I'age.

Age Effectif Pourcentage
19-45 36 49,3

46-60 24 32,9

Plus de 60 ans 13 17,8

Total 73 100,0

-Minimum : 19 ans;

65% de nos malades avaient moinsSfleans

5.2.2-Sexe :

-Maximum :77ans;

-Moyenne d’age : 37@ns;

Tablea :u Il : Répartition des malades selon le sexe.

Sexe Effectif Pourcentage
Masculin 52 71,2
Féminin 21 28,8

Total 73 100,0

Le sexe masculin prédominait avec un sexe o#i@,5.
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5.2.3-Nationalité :

Tableau Ill : Répartition des malades selon la nationalité.
Nationalité Effectif Pourcentage
Malienne 71 97,3

Non malienne 2 2,7

Total 73 100,0

Les non maliens ont représelt&% de nos patientsdCamerounais et

llvoirien).

5.2.5- Statut matrimonial :

Tableau V : Répartition des malades selon le statut matriahon

Statut matrimonial Effectif Pourcentage
Marié 52 71,2
Célibataire 18 24,7

Veuf 1 1,4

Divorcé 2 2,7

Total 73 100,00

Les mariés ont représerit#é,2 %de nos malades.

5.2.4-Provenance :

Tableau IV : Répatrtition des malades selon la provenance.

Provenance Effectif Pourcentage
Kayes 2 7,2

Koulikoro 8 11

Sikasso 4 5,5

Ségou 3 4,1
Tombouctou 1 1,4

Kidal 1 1,4

Bamako 52 71,2

Autres 2 2,7

Total 73 100,00

71,2% de nos patients résidaient a Bamako.
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5.2.6-Ethnie :
Tableau VI : Répartition des malades selon I'ethnie.

Ethnie Effectif Pourcentage
Bambara 29 39,7
Peulh 12 16,4
Sarakollé 11 15,1
Malinké 8 11
Sonrhai 4 55
Sénoufo 3 41
Touareg 2 2,7
Dogon 2 2,7
Minianka 1 1,4
Maure 1 1,4
Total 73 100,0

Les Bambara ont représed®, 7% de nos malades

5.2.8-Profession :
Tableau VIl : Répartition des malades selon la profession.

Profession Effectif Pourcentage
Cadre supérieur 9 12,3
Cadre moyen 14 19,2
Cadre inférieur 9 12,3
Scolaire 15 20,6
Paysan 3 4,1
Ménagere 7 9,6
Militaire 6 8,2
Ouvrier 4 5,5
Commercant 4 5,9
Autres 2 2,7
Total 73 100,0

Les scolaires et les cadres moyens ont consgfli& de nos patients.
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5.2.7-Position du travail :
Tableau VIl : Répartition des malades selon la position du tkava

Position du travail Effectif Pourcentage
Debout 16 22,9

Assise 30 40,1
Debout+Assise 27 37

Total 73 100,0

La position assise a constitd®,1 % de cas

5.2.9-Mode de recrutement :
Tableau IX : Répartition des malades selon le mode de recruteme

Mode de recrutement | Effectif Pourcentage
uUrgence 13 17,8
Consultation ordinaire | 60 82,2

Total 73 100,0

82,2% de nos patients ont été recus en consultatiomairei

5.3-Interrogatoire :
5.3.1-Motifs de consultation :
Tableau X : Répartition des malades selon le motif de consniita

Motifs de consultation Effectif Pourcentage
Douleur anale 24 32,9
Prolapsus hémorroidaire 19 26,1
Rectorragie 2 2,7
Douleur+Prolapsus 16 21,9
Douleur+Rectorragie 6 8,2
Prolapsus+Rectorragie 4 5,5
Douleur+Prolapsus+Rectorragi2 2,7

Total 73 100,0

32,9% de nos malades ont consulté pour une douleur.anale

Thése présentée et soutenu par Mr Ladji Soma Camara

.




Etude de lamaladie hémorroidaire au service dengyi@ générale du CS Réf Commune |

5.3.2-Description de la douleur anale :
5.3.2.1- Présence de douleur anale
Tableau Xl : Répartition des malades selon la présence deuoule

Douleur anale Effectif Pourcentage
Oui 51 69,9

Non 22 30,1

Total 73 100,0

La douleur anale était présente cb82 % de nos patients.

5.3.2.2-Mode d'installation de la douleur :(51)
Tableau Xll : Répartition des malades selon le mode d’instaltadie la

douleur anale.

Mode d’installation de | Effectif Pourcentage
la douleur

Brutale 17 33,3
Progressive 34 66,7

Total 51 100,0

66,7 % des douleurs anales s’installaient progressivement

5.3.2.3-Période d’'apparition de la douleur (51)
Tableau Xlll : Répartition des malades selon la période d’apparie la
douleur par rapport a la défécation.

Moment de la douleur Effectif Pourcentage
Pendant les selles 25 49

Apres les selles 3 6

En dehors des selles |14 27,4
Pendant et aprésles |9 17,6

selles

Total 51 100,0

La douleur anale survenait pendant la déféecatiois 4% des cas.

Thése présentée et soutenu par Mr Ladji Soma Camara

&




Etude de lamaladie hémorroidaire au service dengyi@ générale du CS Réf Commune |

5.3.2.4-Type de la douleur(51)
Tableau X1V : Répartition des malades selon le type de la douleu

Type de la douleur Effectif Pourcentage
Bralure 24 47,1
Pesanteur 13 25,5

Piqure 2 3,9

Tension 12 23,5

Total 51 100,0

47,1 % des douleurs anales étaient a type de brdlure.

5.3.2.5-Intensité de la douleur(51)
Tableau XV : Répartition des malades selon l'intensité de ldelo.

Intensité de la douleur | Effectif Pourcentage
Faible 2 3,9

Modérée 23 45,1

Forte 12 23,5

Extréme 13 25,5

Total 51 100,0

45,1 % des douleurs anales avaient une intensité modérée.

5.3.2.6-Irradiation de |la douleur (51)
Tableau XVI : Répartition des malades selon l'irradiation dddaleur.

Irradiation de la douleur Effectif Pourcentage
Aucune 6 11,8

Locale 23 45,1
Périnéale 10 19,6
Locale+Périnéale 11 21,6
Locale+Pelvienne+Périnéglé 1,9

Total 51 100,0

45,1% des douleurs anales irradiaient de facon locale.
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5.3.2.7-Evolution de la douleur (51)
Tableau XVII : Répartition des malades selon I'évolution de lalelar.

Evolution de la douleur | Effectif Pourcentage
Permanente 13 25,5
Intermittente 38 74,5

Total 51 100,0

La douleur anale était intermittente dads5 % des cas.

5.3.2.8-Mode d’accalmie de la douleur (51)
(

Tableau XVIII : Répartition des malades selon le mode d’accalmiad
douleur.

Mode d’arrét de la Effectif Pourcentage
douleur

Spontanée 30 58,8

Prise d’antalgique 21 41,2

Total 51 100,0

58,8 % des douleurs anales s’arrétaient spontanément.

5.3.2.9- Facteurs aggravants de la douleu(51)

Tableau XIX : Répartition des patients selon les facteurs agaitawde la
douleur

Facteurs aggravants Effectif Pourcentage
Défécation 45 88,2
Position assise 3 5,9
Indéterminé 3 5,9
Total 51 100,0

La douleur était déclenchée par la défécation 88t % des cas.
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5.3.3-_Description de la rectorragie :
5.3.3.1-Présence de rectorragie :
Tableau XIX : Répartition des malades selon la présence de ragier

Rectorragie Effectif Pourcentage
Oui 17 23,3

Non 56 76,7

Total 73 100,0

La notion de rectorragie a été signalée @#%3% de nos malades.

5.3.3.2-Moment de la rectorragie (17)
Tableau XX : Répartition des malades selon le moment de surena

rectorragie par rapport a la défécation.

Moment de la Effectif Pourcentage
rectorragie

Pendant les selles 12 70,5

Apres les selles 2 11,8

En dehors des selles 1 5,9

Pendant et apresles |2 11,8

selles

Total 17 100,0

La rectorragie survenait pendant les selles @érts % des cas.

5.3.3.3-Type de rectorragie (17)
Tableau XXI : Répartition des malades selon le type de rectaragi

Quantité de la Effectif Pourcentage
rectorragie

Trace 11 64,7

Goutte 5 29,4

Jet 1 59

Total 17 100,0

64,7% des rectorragies survenaient sous forme de trace.
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5.3.3.4-Aspect de la rectorragie (17)
Tableau XXII : Répartition des malades selon I'aspect de la neda.

Aspect de la rectorragie| Effectif Pourcentage
Rouge 13 76,5

Noire 3 17,6

Caillot 1 5,9

Total 17 100,0

76,5% des rectorragies étaient d’aspect rouge.

5.3.4- Description du prolapsus hémorroidaire

5.3.4.1-Présence de prolapsus :

Tableau XXIII : Répartition des malades selon la présence depsisa
hémorroidaire.

Prolapsus Effectif Pourcentage
Oui 41 56,2

Non 32 43,8

Total 73 100,0

60,3 % des malades présentaient un prolapsus hémormidair

5.3.4.2-Mode d’apparition du prolapsushémorroidaire:(41)
Tableau XXIV : Répartition des malades selon le mode d’apparition
prolapsushémorroidaire.

Mode d’apparition du | Effectif Pourcentage
prolapsus

Brutal 4 9,8
Progressif 37 90,2

Total 41 100,0

Le mode d’apparition du prolapsus était progre$sifs90,9 %des cas
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5.3.4.3-Mode de réduction du prolapsushémorroidairg41)
Tableau XXV : Répartition des malades selon le mode réduction du
prolapsushémorroidaire.

Mode de réduction du | Effectif Pourcentage
prolapsus

Spontanée 6 14,6
Manuelle 9 22
Irréductible 26 63,4

Total 41 100,0

Le prolapsus était irréductible daBi3,6 % des cas.

5.3.4.4-Durée du prolapsus hémorroidaire(41)
Tableau XXVI : Répartition des malades selon la durée du
prolapsushémorroidaire.

Durée du prolapsus Effectif Pourcentage
Moins de24 heures 4 9,8
1a2jours 10 24,4

2 jours a 1 semaine 6 14,6

Plus d’une semaine 21 51,2

Total 41 100,0

52,3 % des prolapsus évoluaient depuis plus d’'une semaine

5.3.5-Signes d’accompagnement :
Tableau XXII : Répartition des malades selon les signes d’accgngmaent.

Signes d’accompagnement Effectif Pourcentage
Suintement 24 32,9

Irritation péri anale 11 15,1

Prurit anal 14 19,2

Epreinte 5 6,8

Ténesme 2 2,7
Suintement+Prurit+Ténesmé3 17,8
Suintement+Irritation péri | 4 55

anale

Total 73 100,0

Le suintement anal était présent da@® % des cas
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5.3.6-Facteurs favorisants :
Tableau XXVIII ;. Répartition des malades selon les facteurs faautss

Facteurs favorisants Effectif Pourcentage
Constipation 39/73 53,4
Diarrhée 11/73 15,1
Périodes menstruelles | 4/73 5,5
Grossesse 3/73 4,1
Sédentarité 12/73 16,4
Travaux en position 30/73 41,1
assise

Sport intense 5/73 6,8
Hypertrophie de la 8/73 10,9
prostate

53,4 %de nos malades étaient constipés

5.3.7-Antécédents
5.3.7.1-Antécédents meédicaux :
Tableau XXIX : Répartition des malades selon les antécédentsmeédi

Antécédents médicaux | Effectif Pourcentage
Aucun 69 94,5
Drépanocytose 1 1,4

HTA 2 2,7

Diabete 1 1,4

Total 73 100,0

94,5% de nos malades étaient sans antécédent méditialper.

5.3.7.2-Antécédents chirurgicaux :
Tableau XXX : Répartition des malades selon les antécédentggluiaux.

Antécédents Effectif Pourcentage
chirurgicaux
Jamais opéré 71 97,3
Opéré 2 2,7
Total 73 100,0

97,3% de nos patients n'avaient pasd’antécédent chaakgi
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5.3.7.3-Antécédents gynécologiques :

Tableau XXXI : Répartition des malades selon les antécédentsgiguiques.

Antécédents Effectif Pourcentage
gynécologiques

Aucun 11 52,4
Périodes menstruelles 3 14,3
Accouchement difficile | 7 33,3

Total 21 100,0

52,4% des femmes étaient sans antécédent gynécologatieutier.

5.3.7.4-Antécédents obstétricaux :

Tableau XXXII : Répartition des malades selon les antécédentdtobatix.

Antécédents Effectif Pourcentage
obstétricaux
Grossesse®T* trimestre | 1 4,8
Grossesse®2 trimestre | 2 9,5
Pas de grossesse 18 85,7
Total 21 100,0
Nous avons e8 cas de grossesse ddmiu 1* trimestre ePdu 2°™ trimestre.

5.3.8-Habitudes alimentaires :

Tableau XXXIII_: Répartition des malades selon les habitudesalaires.

Habitudes alimentaires | Effectif Pourcentage
Céreales 70/73 96
Tubercules 54/73 73,9

Epices 65/73 89,0

Café 17/73 23,3

Alcool 3/73 5,5

Tabac 25/73 34,2

96% de nos malades utilisaient les céréales commeatide base.
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5.3.9-Traitement antérieur :
Tableau XXXIV : Répartition des malades selon le traitement aaueri

Traitement antérieur Effectif Pourcentage
Médical 26 35,6
Traditionnel 36 49,3
Abstention thérapeutique 11 15,1

Total 73 100,0

49,3% de nos patients ont effectué antérieurement uternant traditionnel.

5.5-Signes physiques :
5.5.1-Etat des conjonctives :
Tableau XXXVII : Répartition des malades selon I'état des conjoesti

Etat des conjonctives Effectif Pourcentage
Bien colorées 67 91,2
Moyennement colorées| 5 6,8

Pales 1 2,0

Total 73 100,0

Les conjonctives étaient normo coloréeschie2 % de nos malades.

5.5.2-Inspection anale :
Tableau XXXVIII :  Répartition des malades selon I'inspection anale.

Inspection anale Effectif Pourcentage
Prolapsus 35 47,9
hémorroidaire

Marisques 14 19,2
hémorroidaires

Ulcération anale 1 1,4

Orifice fistuleux 2 2,7

Fissure anale 8 11

R.A.S 13 17,8

Total 73 100,0

Le prolapsus hémorroidaire a été observé diie% de nos patients.
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5.5.3-Toucher rectal :
Tableau XXXIX : Répartition des malades selon le toucher rectal.

Toucher rectal Effectif Pourcentage
Fait 60 82,2

Non fait 13 17,8

Total 73 100,0

17,8% de nos malades n’ont pas bénéficié de TR.

5.5.4-Etat du sphincter anal (60)
Tableau XXXX : Répartition des malades selon I'état du sphirantet.

Etat du sphincter Effectif Pourcentage
Tonique 26 43,3
Hypotonique 2 3,3
Hypertonique 32 53,4

Total 60 100,0

Le sphincter anal était hypertonique d&s4 % des TR.

5.5.5- Bourrelets hémorroidaires internes(60)
Tableau XXXXI : Répartition des malades selon la présence dedletsr
hémorroidaires internes.

Bourrelets internes Effectif Pourcentage
Oui 39 65

Non 21 35

Total 60 100,0

Les bourrelets hémorroidaires internes ont étéueés dan§5% des cas au
TR.
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5.5.7-Toucher rectal douloureux (60)

Tableau XXXXIIl : Répartition des malades selon la présence dedcaldiRr.

Tr douloureux Effectif Pourcentage
Oui 13 21,7

Non 47 78,3

Total 60 100,0

Le TR était douloureux darid,7 % des cas.

5.5.6-Toucher rectal hémorragigue (60)

Tableau XXXXII : Répartition des malades selon la présence d’hégierra

auTR.
Tr hémorragique Effectif Pourcentage
Oui 1 1,7
Non 59 93,3
Total 60 100,0

1,7 % des TR étaient hémorragiques.

5.5.8-Hypothéses diagnostics :

Tableau XXXXIV : Répartition des malades selon les hypothésesaségn

Hypotheses diagnostics| Effectif Pourcentage
Hémorroide interne 31 425
Hémorroide externe 14 19,2
Thrombose 13 17,8
hémorroidaire

Hémorroide+Fistule 2 2,7
anale

Hémorroide+Fissure 8 11
anale

Hémorroide interne+ |5 6,8
Hémorroide externe

Total 73 100,0

42,5% de nos hypotheses diagnostiques étaient en faesunémorroides

internes.
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5.6-Examens complémentaires :
5.6.1-Anorectoscopie :
Tableau XXXXV _: Répartition des malades selon I'anorectoscopie.

Anorectoscopie Effectif Pourcentage
Fait 60 82,2

Non fait 13 17,8

Total 73 100,0

82,2% de nos patients ont bénéficié d’'une anorectoscopie.

5.6.2- Biopsie de la mugqueuse rectale :
Tableau XXXXVI : Répartition des malades selon la biopsie de la
mugueuserectale.

Biopsie de la muqueusg Effectif Pourcentage
rectale

Faite 2 2,7

Non faite 71 97,3

Total 73 100,0

La biopsie a été réalisée cHgZ% des malades opérés.

5.6.3-Glycémie :

Tableau XXXXVIII :  Répartition des malades selon la glycémie.?
Glycémie Effectif Pourcentage
Normale 68 93,1
Hyperglycémie 4 5,5
Hypoglycémie 1 1,4
Total 73 100,0

93,1% des malades avaient une glycémie normale.
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5.6.4-Groupage-Rhésus :

Tableau XXXXVII :  Répartition des malades selon le groupe sanguin.

Groupe sanguin Effectif Pourcentage
A+ 9 12,3

A- 13 17,8

B+ 10 13,7

B- 8 10,9

AB+ 6 8,2

AB- 15 20,6

O+ 7 9,6

O- 5 6,9

Total 73 100,0

20,6 % de nos malades étaient du groéyize.

5.7-Diagnostic retenu :

Tableau XXXXIX : Répartition des malades selon le diagnostic retenu

Diagnostic retenu Effectif Pourcentage
Hémorroide interne stade | 4 55
Hémorroide interne stade I 5 6,8
Hémorroide interne stade Ill | 9 12,3
Hémorroide interne stade IV | 15 20,6
Hémorroide externe 15 20,6
Thrombose hémorroidaire 13 17,8
Hémorroide interne + 4 55
Hémorroide externe

Hémorroide+Fistule anale 2 2,7
Hémorroide+Fissure anale 6 8,2
Total 73 100,0

Les hémorroides internes stade Il et stade Ifemtesent82,9 % des

diagnostics retenus.
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5.8-Siege des paguets hémorroidaires

Tableau L : Répartition des malades selon le siége des pa@etsrroidaires.

Siege des paquets Effectif Pourcentage
hémorroidaires

3heures 2 2,7
7heures 3 4,1
11heures 4 5,5
3heures+7heures 10 13,7
7heures+11heures 3 4,1
3heures+1lheures 6 8,2
3heures+7heures+11lheurgs44 60,3
Autres 1 1,4
Total 73 100,0

L'association3 heures+7 heures+11 heurastté retrouvée ché&b,3% de nos

malades.

5.9- Traitement :

5.9.1-Traitement médical :

Tableau LI : Répartition des malades selon le traitement médica

Traitement médical Effectif Pourcentage
Fait 42 57,5

Non fait 31 42,5

Total 73 100,0

42,5% de nos patients n’ont pas effectué detraitemenicakd
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5.9.2-Produits utilisés en traitement médical :
Tableau LIl : Répartition des malades selon les produits usilesétraitement
médical.

Produits utilisés en Effectif Pourcentage
traitement médical

Régulateur du transit 19 45,2
+Veinotonique+Antalgique

Régulateur du transit + 7 16,7
Veinotonique

Antalgique 13 31

Régulateur du transit 3 7,1

Total 42 100,0

45,2% de nos patients traités meédicalement ont reclasseciation de
régulateur du transit, de veinotonique et d’antplgi

5.9.3-Durée du traitement médical :
Tableau LIII : Répartition des malades selon la durée du traitemédical.

Durée du traitement Effectif Pourcentage
médical

1 heure a 1 jour 11 26,2

2 a6 jours 7 16,6

1 semaine 4 9,5

2 semaines 18 42,9

Plus de 2 semaines 2 4.8

Total 42 100,0

42,9% des traitements médicaux ont duré deux (2) semaines

5.9.4-Traitement chirurgical :
Tableau LIV : Répartition selon le traitement chirurgical.

Traitement chirurgical |Effectif Pourcentage
Fait 52 71,2

Non fait 21 28,8

Total 73 100,0

71,2%de nos malades ont été opéreés.

Thése présentée et soutenu par Mr Ladji Soma Camara

Xl




Etude de lamaladie hémorroidaire au service dengyi@ générale du CS Réf Commune |

5.9.10- Indice de Karnofsky:

Tableau 13: Répartition des patients opérés selon I'indic&dmofsky

Indice Effectif Pourcentage
80% 39 75
90% 10 19,2
70% 3 5,8
Total 52 100,0

75% de nos patients avaient un indice de Karnofsg9%.

5.9.9-Anesthésie

Tableau LIX : Répartition des malades selon le type d’anesthésie

Type d’anesthésie Effectif Pourcentage
Rachianesthésie 45 86,5
Anesthésie péridurale 3 5,8
Anesthésie générale 4 7,7
Total 52 100,0

86,5% de nos patients ont été opérés sous rachianestheési

5.9.5-Indications chirurgicales:

Tableau LV : Répartition des malades selon 'indication chirceig.

indications Effectif Pourcentage
chirurgicales

Echec du traitement 8 15,4
médical

Thrombose 13 25
hémorroidaire

Hémorroide stade Il 6 11,6
Hémorroide stade IV 15 28,8
Hémorroide+Fissure 8 15,4
anale

Hémorroide+Fistule 2 3,8
anale

Total 52 100,0

Les hémorroides internes stade IV et la thrombéseolroidaire ont représenté
53,8% des indications chirurgicales.
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5.9.6-Durée de l'intervention chirurgicale :

Tableau LVI : Répartition des malades selon la durée de I'ieteion.

Durée de l'intervention | Effectif Pourcentage
11 a 20 minutes 6 11,5

21 a 30 minutes 33 63,5

Plus de 30 minutes 13 25

Total 52 100,0

75 % des opérations ont duré moins3teminutes

5.9.7-Techniques chirurgicales utilisées :

Tableau LVII : Répartition des malades selon la technique chaaleyutilisée.

Techniques chirurgicales Effectif Pourcentage
Milligan-Morgan 27 51,9
Thrombectomie simple 14 26,9
Hémorroidectomie+Fissurectomié 17,4
Hémorroidectomie+Fistulectomig2 3,8

Total 52 100,0

La technique de Milligan-Morgan a été réalisée &2 % de nos patients

opéreés.

5.9.8-Nombre de paguets hémorroidaires réséques :

Tableau LVIII : Répartition des malades selon le nombre de paquets

hémorroidaires réséqués.

Nombre de paquets Effectif Pourcentage
hémorroidaires

3 paquets 39 75

2 paquets 10 19,3

1 paquet 2 3,8

Autres 1 1,9

Total 52 100,0

-Autres : paquet hémorroidaire circulaire

3 paquets hémorroidaires ont été reséquéestabsdes cas. Nous avons eu un
cas d’hémorroide circulaire.
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5.10-Le post opératoire :

5.10.1-Produits utilisés en traitement postopératos :

Tableau L X : Répartition malades selon le traitement postopieat

Traitement Effectif Pourcentage
postopératoire

Laxatif+Antalgique+An | 50 96,2
tiseptique

Laxatif+Antalgique+Anti| 2 3,8
septique+Antibiotique

Total 52 100,0

96,2% de nos malades opérés ont été mis sous smaaon de laxatif,
d’antalgique et d’antiseptique en bain de siege.

5.10.2-Complications post opératoires immédiates :

Tableau LXI : Répartition des malades selon les complicatioss guératoires

immédiates.
Complications Effectif Pourcentage
immédiates
Aucune 47 90,4
Douleur 3 5,8
Hémorragie 1 1,9
Rétention urinaire 1 1,9
Total 52 100,0

90,4% de nos malades opérés n’ont présenté aucune cautigntic
postopératoire immeédiate.
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5.10.3-Complications post opératoires tardives Suivi jusqu’a 4 mois)

Tableau LXII : Répartition des malades selon les complicatioss po

opératoires tardives.

Complications post Effectif Pourcentage
opératoires tardives

Suites simples 48 92,3
Retard de cicatrisation | 3 5,8

Sténose anale 1 1,9

Total 52 100,0

92,3 % de nos malades opérés n’ont signalé aucune catipticapregl mois

de suivi.
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VI-Commentaires et discussions :

6.1-Méthodologie :

Nous avons mené une étude retoprospective s'éteadahanset portant sur

73 malades. Nous avons ainsi travaillé avec un quasdire se rapportant aux

malades atteints de maladie hémorroidaire.

Cependant nous avons rencontré un certain nomhkpeotb&Emes :

- La difficulté dans le recueil des données a pdds dossiers anciens (dossiers

iIncomplets)

- Le retard de la prise en charge dd au traitemaditionnel

- Le probléme de suivi de certains patients perdusidest injoignables au

téléphone.
6.2-Epidémioloqie :
6.2.1-Fréquence :

Tableau L X V I Fréguence et Auteurs

AUTEURS Effectif Pourcentage Tests
statistiques
%

Yassimbanda, Bangui, 2004 328 80,9 P=0,0000

[8]

Bougouma, Burkina Faso, 78 6 P=0,2429

2002 [38]

Lémine, Mali, 2007 [39] 150 3,12 P=0,6822

Notre étude, Mali, 2011 73 1.4 --

La maladie hémorroidaire constitue un motif fréqunconsultation. Certains

facteurs influencentsur sa prévalence telle queitkeur, le manque

d’'information nécessaire pour les patients, lddraent traditionnel et

'automédication.
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Durant notre étude la maladie hémorroidaire a do@st,4% de toutes les

consultations, soit une moyenne de 18 cas par an.

Il N’y a pas de différence statistiguement siguaifive entre cette fréquence et

celles de Bougouma(P=0,2429)et de Lémine (P=0,6832)39] ; elle est
cependant inférieure a celle de Yassim Banda (P80)J8]. Cette différence

peut s’expliquer par la taille des échantillons.

6.2.2-Age :
Tableau LXVII :Age et auteurs.

Auteurs Effectif Age moyen/année|
SOULLARD J [11] 100 52
France
CHEW, Australie, 2003 [25] 6739 46,7
ELEN Congo Brazzaville 2007 56 36
[42]
GK KOUADIO RCI, 2004 [43] 480 35
Notre étude, Mali, 2011 73 37,8

La maladie hémorroidaire peut apparaitre a touddes. L’age moyen dans
notre série est de 37,8 ans. Ce qui est statistigneégal aux résultats des
séries africaines [42, 43]. Par contre, confroatésdonnées de la littérature
occidentale[11 ;25], nos patients étaient relatienplus jeunes.

Cela peut s’expliquer par I'age jeune de la poputeafricaine en général et

malienne en patrticulier.
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6.2.3-Sexe :

Tableau LXVIII : Sexe et auteurs

AUTEURS HOMME | FEMME N SEXE RATIO

PIGOT, France 2006 [45] 542 491 1033 1,10
52,7% | 47,3%

KH, Singapour 2006 [2] 1894 1817 3711 1,04
51% 49%

ALHADRANI, Yémen, 2000| 373 101 474 3,69

3] 78,7% | 21,3%

LEMINE, Mali 2007 [39] 112 38 150 2,95
74,6% | 25,4%

Notre étude, Mali, 2011 52 21 73 2,47
71,2% | 28,8%

Le sexe n’est pas un facteur de risque. Dans pitssétudes le sexe masculin a

été le plus représenté. Ainsi Pigot en France M%ladrani au Yémen[3],K.H a

Singapour [2] et Lémine au Mali [39] ont tous reivé une fréquence plus

élevée de maladie hémorroidaire chez les hommes.

Dans notre étude 71,2% des malades étaient des démrmpit un sexe ratio de

2,47en faveur des hommes.

La fréquence plus élevée de la maladie hémorr@dhiez 'homme peut

s’expliquer par beaucoup de facteurs tels quelaconstion plus importante

d’excitants (alcool, café, tabac), la pratique degains travaux de force et la

pratique de sports intenses (vélo, moto, haltere).
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6.2.4-Facteurs de risque :

Les facteurs de risque de la pathologie hémorn@daint nombreux et divers.

lls ont un dénominateur commun qui est 'augmeaitatie la pression abdomi-

nale. Ce qui ralentirait le reflux sanguin dansdae rectale supérieure[5 ; 22].

Les principaux facteurs favorisants sont : I'hypmshie de la prostate, la

grossesse, les troubles du transit,la consommaeasicessive de café, d’épice,

I'alcoolisme chronique, le tabagisme, la séder@al#ts travaux en position

assise, la période prémenstruelle, voire la pratapicertains sports [22].

La constipation a été le facteur favorisant le ftéquent dans notre série

conformément aux données de la littérature[47Jr&guence varie entre 27,6 et

549 selon les auteurs.

6.3-Aspects clinigues :

6.3.1-Signes fonctionnels :

Tableau LXX:
Tableau LXXI: Signes fonctionnels et auteurs
Douleur Rectorragie Prurit et NBRET
ignes suintement OTAL
EFF % EFF % EFF % DE CAS
Auteurs
PIGOT, 637 62 584 56 213 21 1033
France, 2005 [45] P=0,222 P=0,007 P=0,886
9 9 0
PRAVIN, Inde, 933 57 1592 96 464 28 1650
2005 [48] P=0,056 P=0,000 P=0,490
1 0 2
LEMINE, Mali, 116 77,3 45 3P=07 9 7,76 150
2007 [4] P=0,000 847 P=0,730
0 3
Notre étude 6- 51 69,9 17 23,3 13 17,8 73
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- La douleur anale a été le principal signe retrouvé. Elle est liGg poussees
inflammatoires hémorroidaires, aux micros thromiouws a une autre cause
associée (Fissure anale cachée, Cryptite etc...ffé§aence dans notre étude a
etede 69,9%.1l n'y a pas de différence statistiger@nsignificative entre notre
fréquence et celle de Lémine (P=0,3331)et de delltigot (P=0,2229)

[4 ; 45]. Par contre elle est supérieure a celldPdrvin (P=0,0561) [48].Cette
différence pourrait étre liee aux conditions dedes patients.

- La rectorragie est d’intensité variable [10] apparaissant avecaptes les
selles. Sa fréquence dans notre étude a été de%2@,3 cas). Ce qui est
statistiquement différent de celle retrouvée dassaltres séries (P=0,0000)[45 ;
48 ; 4]. Cette différence peut s’expliquer parb&ds de recrutement.

- Le prurit et le suintement surviennent en général secondairement a la
procidence hémorroidaire [28]. lls ont été retrauvehez 17,8 % de nos
malades. Nous n’avons pas trouvé de différencestttement significative
entre notre résultat et ceux des autres aut@:®,8860 ; P=0,4902 ; P=0,73p3
[45 ;48 ; 4].

6.3.2-Signes physiques

6.3.2.1-Le toucher rectal :

Le toucher rectal est un temps clé de tout exameetgdogique. Il permet de
poser le diagnostic de la maladie hémorroidaire.

L’hypertonie du sphincter anal est un signe impurtee la maladie
hémorroidaire [28]. En effet la pression au nivdawsphincter anal est
supérieure a la normale chez la majorité des mtatatteints de maladie
hémorroidaire. Elle est réduite apres l'intervamibirurgicale quelque soit la
technique.

Nous avons observé une tonicité sphinctérienneiirapte chez 40,6% de nos
malades au TR. En revanche cette hypertonie n’apé&sre évaluée car nous ne

disposions pas de manometre.

-
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6.3.2.2-Classification des hémorroides :

Tableau LXXII: Stades et auteurs

Auteurs Stade | Stade Il Stade IlI+IV
Eff % Eff % Eff %

Rosa, Italie, 2005[19] | 121 19 7 1 512 80

P : 0,000

Lémine, Mali, 2007[39]| 2 1,3 10 32,7 94 62,7

P : 0,000

Notre étude, Mali,| 4 55 |5 6,8 24 32,9
2011

Dans plusieurs séries telles que celles de Ro#alenet de Lémine au Mali

[19 ; 39], plus de la moitié des patients ont citesdiun stade tres avancé (stade
[l + stade 1V). Ce taux dans notre série est d8%2 Ce qui est statistiquement
différent de celui des autres auteurs cités ciwef2=0,000].Cette différence
peutsignifier un début de changement de comportedenpatients atteints de
maladie hémorroidaire dans notre pays.

6.3.2.3-Siege des paquets hémorroidaires :

C’est classique d’avoir des paquets hémorroidaii@éeures, 7 heures et 11
heures [40 ; 28]. La pathologie hémorroidaire retgpkanatomie vasculaire de
la marge anale. Il s’agit des 3 branches de I'antéctale supérieure qui peuvent
se prolaber a ces niveaux. Ce qui expligue queddua moitié de nos malades,
s0it60,3%, présentaientdes paquets hémorroidaicaidés a3H+7H+11H.

6.4-Traitement :

6.4.1-Traitement médical :

Le traitement médical est classique dans la prissharge de la maladie
hémorroidaire aux stades | et 1l [28]. Il a portéaiht notre étude sur 42
patients, soit 57,5%. Nous estimons avec d’autiesuas que la régularisation

du transit est I'élément le plus important du gaient médical de la pathologie
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hémorroidaire méme si d’autres médicaments teldegweinotoniques, les anti-

inflammatoires locaux et les antalgiquesoraux gartiute leur utilité.

6.4.2-Traitement chirurgical :

TableauLXXIll _: Technique et Auteurs

Auteurs Milligan Autres Effectif

Morgan techniques
BASDANIS, 2005, [49] 47,4 52,6 95
LEMINE, Mali, 2007, [39] 70,7 29,3 106
BIKHCHANDANI, 2005, [50] 50 50 84
RACALBUTO, 2004, [51] 50 50 100
Notre étude, Mali, 2011 67,1 49

La technique de Milligan et Morgan a été la plusis&e durant notre étude car

c’est celle-la que nous maitrisons le mieux. Elgéréalisée chez 67,1%de nos

patients. Dans la série de Lémine, 64% des patigrdes selon cette technique

n’ont signalé aucune complication aprés six (6)s& suivi[5]

Aussi 26,5%de nos malades opérés ont subi une toseotomie simple. 1l

s’agit de patients vénus en urgence dans un tadeiirombose hémorroidaire.

Dans ces derniéres années plusieurs auteurs nitigseechnique de Longo.
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6.5-Les complications post opératoires :

6.5.1-Complications post opératoires immédiates :

Tableau LXXIV : Complications post opératoires immédiates et asteur

Auteurs Hémorragie | Rétention Effectif total
urinaire aigue

ERIC TOUZIN, |2(4,9%) 2(4,9%) 41
Canada [52],
2005
RACALBUTO, |1(1%) 2(2%) 238
[51], 2004,
PYYY LAU 0 5(2,1%)
Hong Kong (36)
LEMINE, Mali, |3(2,9%) 14(13,2%) 106
2007, [39]
Notre étude, 1(1,9%) 1(2%) 49
Mali, 2011

- La rétention urinaire : Complication qui survient au cours des premiers

jours en post opératoire, la rétention urinairel@gtius souvent liée a un

phénomene reflexe [21]. Elle est diversement ap@eéselon les auteurs :

de la simple dysurie a la rétention d’urine néd¢assiun sondage. C’est

ainsi que son taux varie de 2 a 13,2%.Dans notre s@n taux est de2%

Ce qui rejoint ceux des autres auteurs. [52 ;34 ;;39]

Elle peut étre influencée par [28]

Un age entre 40 et 50 ans

Un volume de perfusion supérieur a 1000 ml

Une hémorroidectomie pluri-pédiculaire

La réalisation d'un pansement compressif intracarel

- Hémorragie : Nous avons rapporté 1 cas d’hémorragie, soit 1,8%passt

opératoire immédiat. Ce qui se situe dans les dsnde la littérature (Taux
variable de 0 a 4,9%.[52 ; 51 ; 36 ; 39]
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6.5.2-Complications post opératoires tardives (Suiyusgu'a 4 mois) :

Tableau LXXV_Suites opératoires tardives et auteurs

Auteurs | Effectif | Retard de Sténose Incontinence | Hémorragie
Total cicatrisation cicatricielle | anale tardive

Pravin, 48 1(2%) 3(6,2%) 5(10,4%) 3(6%)

Inde P : 0,003 P : 0,085

2006, [53]

KOUADI |480 39(8,2%)

O, P : 0,000 0 0 0

[43], RCI

Pressaux,| 100 2(2%)

[54] P : 0,003 0 0

France, -

2004

Notre 49 3(5,8%) 1(1,9%) 0 0

étude

Les complications post opératoires tardives comedent au retard de

cicatrisation, a la sténose anale, a 'hémorragy@ive et a I'incontinence anale.

» Le taux de retard de cicatrisation de 5,8% (3 nedadans notre série est

statistiquement différent de ceux des sériesafecéd,2% ; P=0,0000) et
indienne (2% ; P=0,0030) [43 ; 53].
Cela peut étre liéa la qualité des soins locaux @oératoires, a la non

régularisation du transit ou a I'existence d’'unéagtent médical

favorisant.

» L’hémorragie tardive : Ces hémorragies sembleet@tnéralement dues

a une chute d’escarre.Elle a été retrouvée a xmidudans notre série

ainsi que dans celles de plusieurs auteurs [43P&¢Acontre Pravin en

Inde [53]I'a notéea6%. Cette difference peut &&e & la technique

opératoire utilisée ou a la qualité de 'hémostamedant 'opération.

Thése présentée et soutenu par Mr Ladji Soma Camara

Xl




Etude de lamaladie hémorroidaire au service dengyi@ générale du CS Réf Commune |

» L’hémorroidectomie n’est pas indemne de sténosdraitelle survenant
a un taux variable selon les différents auteursisDetre étude nous
avons noté 1,9% (1 malade) de sténose anale. Gsigstiatistiquement
différent des taux retrouvés par Pravin (P= 0,0&85ar Pressaux
(P=0,003)[53 ; 54]. Son taux a été nul dans laesdziKouadio [43]. Cette
variabilité peut s’expliquer par la qualité decitstion de la plaie
opératoire.

» L'incontinence anale a été retrouvée a un tawpauplusieurs auteurs.
Cependant elle a été notée a un taux de 10,4%raganken Inde [53].

Cela peut étre lié a une Iésion du sphincter agadlant 'opération.

Xl
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VII- Conclusions et recommandations :

7.1- Conclusions:

La maladie hémorroidaire est I'affection anorectalglus fréquente avec une
prédilection chez l'adulte jeune.

Les aspects épidémio-cliniques et thérapeutiqueetle pathologie sont divers
et variés.

Son diagnostic de certitude repose sur I'anoreofmsc

La hantise devant tout probleme anal chez un adulien sujet agé doit d’abord
étre I'élimination d’'un cancer rectal.

La plupart des patients atteints de maladie hérfanm® consultent a un stade
tardif.

Au regard des résultats de notre étude nous fomaules recommandations
suivantes :

7.2- Recommandations

7.2.1-Aux autorités politiques et sanitaires

» Renforcer la décentralisation des compétences tantdies CS Réf de
matériels anorectoscopiques.

» Pratiquer la C.C.C (communication pour le changemeale
comportement) afin d’informer la population sumh@indre détail sur la
pathologie hémorroidaire.

» Controler la réglementation des publicités audsuglles des
tradithérapeutes afin de minimiser le retard li@ @rise en charge de la
maladie hémorroidaire.

7.2.2- Aux personnels médico-chirurgicaux

» Rechercher d’autres causes (nhon hémorroidaireantigéout inconfort
anal par un examen anorectoscopique.

» Adapter le traitement en fonction du stade évotigifa maladie.

-y
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7.2.3- Aux patients:

» Eviter les troubles du transit natenent la constipation
» Consulter dans un centre de santé pour tout inconfort anal.

» Ne pas considérer la maladie hémorroidaire comme une malade honteuse.

75 .
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FICHE D’ENQUETE

I-Données administratives

Q1-Lieu enquéte
1: CS Réf 2 : CHU Gabriel Téu
Q2-Numéro de la fiche d'enquUéte @..........cooiiiiiiii i e l...]

Q3-Date de consultation .........ccovieiiiiiiiiiiiiiii e e el

Q4-Nom et prénom dumalade :..........ccoiiiiiiir i, /...]

Q- A L /...]

L0 LY > P [...]

1: Masculin 2 : Féminin

Q7- LIeu d’ origine ....oe e e e e e /...]

1: Kayes 3 : Sikasso 5 : Mopti 7:Gao

2 : Koulikoro 4 : Ségou : Bombouctou 8 : Kidal : Bamako

10 : Autres (a préciser)

Q8- Contacte aBamako :..........c.covviiiiiiiiiiie i
Q9-Numéro de téléphone.............cccccoveiie i
QI10- Nationalité :........ccooiiiiiiiii e

1 : Malienne 2 : Non Malienf@epréciser)

Q- B NNIE & oo e [...

1 : Khassongué 4 : Senoufo 7 : Dogon 10 : Maure

2 : Sarakolé 5 : Maknk 8 : Touarégue 11:

Minianka

3 : Bambara 6 : Bobo 9 : Peulh 12 : Sonrhai
13 : Forgeron 14 : Diawambé 15 : Griot 15 : Aedr(a
préciser)

Q12-Situation matrimoniale @ ..........coooviii il
1 : Marié (e) 2 : Célibataire 3 : Divorceé 4 : Veuk)
Q13-Principale actiVité ©...........ccoceieviiiiii i e

1 : Cadre supérieur 3 : Cadre inférieur 5 : Paysan 7 : Militaire

2. : Cadre moyen 4 : Scolaire 6 : Ménageére 8 : Ouvrier

9 : Commercant 10 : Autres (a @eR

Ql4-Positiondutravail i........c.cooiiiiiii e, l...l

1 : Débout 2 : Assise 3 : Débout+Assi 4 : Indét 5 : Autres (a prégise
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Q15-Mode de reCrutement ©.......cooieiiriiiiiie e e e e e e l...1

1 : Urgence : Qonsultation ordinaire
Il Etude Clinigue :
Q16-Motif de consultation :.........ccoveviii i e e
1 : Douleur anale 2 : Prolapsus hémdaioé 3 : Rectorragie
4:1+42+3 5:1+2 6:1+3
7:2+3 8 : Autrespf@ciser)
Description de la douleur
Q17- Douleur Présente : ui ./ Non/.../
Q 18-Mode d'installation :............cooiiiiiiiii e L
1 : Brutal 2 : Progés 3:1+2
Q19- Momentde ladouleur :..........cccooiiiiiiiii e eeeennd
1: Avant les selles FMermanente
2 : Pendant les selles 52 1+
3 : Apres les selles 3
Q 20-Typedeladouleur :..........cooiiiiiiiiiiiiiiie i e e eeeeennndd
1 : Brdlure 2 : Pesanteur 3 : Piglre 4 : Tension
5 : Coup de poignard 6 : Indét 7 . Autres (a préciser)
Q21- Intensité de la douleur @....... ..o /
1: Faible 2 objerée Borte
4 : Extréme 5:1hdé
Q 22- Irradiation de ladouleur :.........ccooviiiiiiind
1 : Aucune 2 : locale 3 : pelnen 4 : Périnéale
5:2+43 6:2+4 7 34 8 : Indét
Q23-Evolution de la douleur
1 : Permanente 2 : Intermittente
Description de la rectorragie
Q 24- Rectorragie présente Oui /.../ Non/.../
Q25-Moment de la rectorragie par rapport aux selles....................... /...]
1: Avant les selles 2 . Aument des selles 3 : Apres dles
4 : En dehors des selles 5:1+2 6 :2+3 7 : Indét
Q26-Quantité de la rectorragie ©.......co.vvveiie i i i !
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1: Trace 2 : Moyenne abondance 3 : Grande abondance 4 : Indét

5. Autre (a préciser)

Q 27-Aspect de larectorragie @.......coovoiiiiiii i l..d

1 : Rouge 2 : Noire 3 : Cdillo 4 : Indét 5 : Autrespi@ciser)
Q28-Mode d’arrét de la rectorragie @........c.oevveerieieie e cie e eeam l..]

1: Aucun 2 : Spontané 3 : Provoqué

Description du prolapsus hémorroidaire

Q29- Prolapsus Présent @ ......cc.vvveiieiieieeeenieiieiieniennneeneeneeneenennnn Lol
1: Oui/.../ 2:Non/.../

Q 30-Mode d’apparition :.........coviie it /...]

1: Spontané 2 . Aprés un effort piys 3 : Indét
Q31-Durée du prolapsus

1 : Moins de 24 heures 2:1a2g9ou 3:2jours a1l semaine
4 : Plus d'une semaine 5 : Permanen

Q 31-Réduction du prolapsus : ......ccoveiieiie i el

1 : Spontanée 2 : Manuelle 3 : Non réductible 4 : Indét

Q32-Fréquence de la procidence hémorroidaire

1 : Fréguente 2 : Réguente 3 : Chronique
Q32-Signes d’accompagnement ©..........oovevviveiieiieiieiineneene e eeann L

1: Aucun 2 : Suintement . IBitation péri-anale 4 : Pruritan

5: Epreintes 6 : Ténesme : 2¥3 2+4

9:3+4 10 : 4+5 11:4+6

Q 33-Facteurs favorisants

1 : Constipation 2 aDhée 3 : Périodesnstreielles

4 : Grossesse Seédentarité 6 : Travaux esifon assise
7 : Accouchement 8 : Autfagpréciser)

[l Antécédents :

(@ 107 Y/ =To [ o7= 11 )P l...]

1: Aucun 2 : Tuberculose 3 : Drépanocytose 4:HTA 5
Diabete 6 : Syphilis 7 :UGD 8 : Autres (a préeciser)

Q35- ChIFUIGICAUX vttt et et e e e e e e e e e e e e eaeaaees [...]

1 : Jamais opéré 2 : Opéré (préciser la nature)

(@ 1] R €Y/ =T oT0] (o]0 [0 U 1= /...]
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1: Aucun 2 : Cylmenstruelles 3ut@rhée
4 : Ménopause 5 : Indét 6 : Autres (a
préciser)

(O A @] 015 (=] 14 [07= 11 ) P [...

1 : Grossesse™ltrimestre 2 : Grosseg&°trimestre

3 : Grossesse®Btrimestre 4 : Pas de gesse

IV Habitudes socio-alimentaires

Q38-Base alimentaire ©.......co.oiiiiii it e l...]
1: Céréales Oui/.../ Nan./

2 : Fruits Oui .../ oN/.../

3: Tubercules Oui/.../ Non /...
Q39-Autres habitudes alimentaires............coovveiiiiiiiiiiiii e e [...[
1: Aucun Oui/.../ Nan./

2 : Tabac Oui /... No.../

3 : Alcool Oui /... Non /.../
4:Thé Oui/.../ Non /.../
5: Café Oui/.../ Non/.../
6:2+4 Oui .../ Non/.../
7245 Oui .../ oN/.../

8 :2+4+45 Oui/.../ Nan./
9:2+3+4+5 Oui/.../ Non./
Q40-Traitement antérieur @...........ccoovveiiiiieie e e eeeieieneneeenndd
1 : Médical 2 : Chirurgical 3 : Traditionnel 4:
Automédication 5:3+4 6 : Pas de traitement

V Examen physique:

A Signes généraux Q41-Température
corporelle ... l...]

1: Normale 2 : Hypothém 3 : Hyperthermie

Q42- Tension artérielle

1 : Normo tension 2 : Hypotension 3 : Hypertension

(@75 B o] ] 0] g (o1 11V 1S TPy S |

1 : Bien colorées 2 : Moyennentaiorées 3 : Pales
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B. Signes d’'organe

Q44 - Hépatomeégalie Oui/.../ Non /...
Q 45-Circulation veineuse collatérale Qui .../ Non /.../
Q 46- Splénomégalie Oui .../ Non /...

C. Examen proctologique:

QA47- Inspection anale :

1 : Prolapsus hémorroidaire Oui/.../ Non/.../

2 : Marisques hémorroidaires Oui .../ Non /.../

3 : Ulcération anale Oui/.../ Non./

4 : Orifice fistuleux Oui .../ Non/.../

5 : Fissure Anale Oui/.../ Non /.../

6: Oui/.../ Non /.../
D-Toucher rectal :

Q48-Toucher rectal fait Qui .../ Non /.../

Q49- Sphincter anal ..o l...]

1: Tonique Bypotonique 3 : Hymerigue

Q50- bourrelet hémorroidaire interne : ui 0./ Non /.../

Q51-Toucher rectal hémorragique : Oui .../ Non /.../

Q52-Toucher rectal douloureux : Qui .../ Non /.../

VI- Diagnostigue :

Q53-Hypothése diagnostiqQue :.......c.vvriieiieie e e e e /...]

1: Hémorroide interne 2: Hémorroddeerne 3: Thrombose hémorroidaire
4 : Hémorroide+Fistule anale 5: Hémorreklesure anale 6 : Hémorroide+Anite

7 : HEmorroide interne+Hémorroide externe

[I- Examens Complémentaires :

Q54-ANOIECIOSCOPIC ©.uenie ettt et e e e et e et et e e e e e e e e e e e s [...]

Q55-BMR :
Faite 1. 1: Oui
[.../(Résultat) :.............ccoeeennnn. 2:Non/.../
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Q56-GroUPE SANGUIN ..eiie it e et e e et e e e eeeae e aenaenas /...]

1. A+ 2: A- 3: B+ 4: B- 5: AB+

6: AB- 7: O+ 8: O- 9 : Indét

(@ 13 ] Y= o 11 P e |

1 : Normale 2yperglycémie 3 : Hypoglycémi
Q58-DIiagnOStiC rELENU = ...uiuie et e [...]

1 : Hémorroide interne 2 : Hémorroddeerne 3Thrombose hémorroidaire
4 : Hémorroide+Fistule 5 : Hémorreidissure 6 : Hémorroide + anite

7 . Hémorroide interne+Hémorroide externe 8 : Autres (a préciser)

VIII- Traitement :

A- Médical

Q59- traitement médical fait : Oui/.../ Non /.../

QB60- Produits ULIlISES &...evviviiiiiie e e ee e ]

1 : Veinotonique (a préciser) 2 : Régulateur du transit (&giser)
3 : Antalgique (a préciser) 4 : Laxatif (a préciser)

5:1+2+3 6:1+3+4 7:1+3 8:2+3
9:1+2 10 : Aut@spréeciser)

Q61-Durée du traitement............ccooiiiiiiiiiiii i ]
1:1a3Jours 2:3a7Jours 3: 7 a 15 Jours
4 :15 a 30 Jours 5:30 a 60 Jours 6 : Plus de 60
Jours

B- Chirurgical

Q62-Traitement chirurgical fait...............ooiiiii s Il
1:Quil.../ 2:Non/.../
Q63-Indications chirurgicales............ccoooiiiii i /...]
1 : Echec du traitement médical 2 : Thrombose hémorroidaire

3 : Hémorroide hémorragique : Hémorroide stade 3

5 : Hémorroide stade 4 6 : Hémorroide+Fissure anale

7 . Hémorroide+Fistule anale 8 : Autres (a préciser)

Q64-Type d’'anesthésie............ccovciiiiiiiiiiiiiiici i
1 : Anesthésie locale 2 : Anésth locorégionale 3 : Anesthésietgdle
Q65-Technique UtIliSEe........ccvvviiiiiiiiii i e
1 : Milligan-Morgan 2 : Thrombectomie simple

3 : Hémorroidectomie simple . Hémorroidectomie+Fissurotomie
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5 : Autres (a préciser)

Q66-Durée de l'intervention chirurgicale

1:10 & 20 minutes 2 : 21 a 3Autes 3:31 a 40 minutes

4 : 41 a 50 minutes 5:51 a 6Autes 6 : Plus de 60minutes
Q67-Nombre de paquet(S) rESEQUE(S) ... uuuerrrrrieieieieeie e e eaeeenn l...l.

1: 3 paquets 2 : 2 paquets 3 : 1 paquet 4 : Autragp(éciser)
B-Traitement post opératoire :

QB8-ProdUItS ©.....eeiitii i e e e e e e /l...]

1 : Antalgique (a préciser) 2 : Laxaéifgréciser) 3 : Antiseptique (a
préciser) 4:1+2 5:1+3

6 :1+2+3 7 : Autres (a préciser)

C-Suites Opératoires:

Q69-Complication (s) post opératoire (s) Imméd{aje

1: Aucune @ouleur 3 : Fiévre

4 : Hémorragie 5 : &dton urinaire 10 : Aedr(a
préciser)

Q70-Suivi post opératoire jJusqu'a 6 MOIS.......ccveereereeenen s /...]

1 : Suites simples 2 :d&Reétde cicatrisation 3 : Incoetice anale
4 : Sténose anale 5 : Autres (a précise
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SECTEUR D’INTERET : Chirurgie générale.

RESUME :

Il s’agit d’'une étude rétro-prospective menée dansservice de chirurgie
générale du CS Réf Commune | de Janvier 2009 anilsree2012.

L’objectif de I'étude était de :

- déterminer la fréequence hospitaliere de la malaémorroidaire,

- d’identifier les facteurs favorisants,

- décrire les aspects cliniques et thérapeutiques,

- d’analyser les suites opératoires,

Notre étude a porté sur 73 patients d'un age maleB37,8 ans avec un sexe
ratio de 2,5 en faveur des hommes.

Nous avons opérés 49 malades, soit 67,1% de ndteantllon.

Les principaux signes cliniques retrouvés ont atéduleur anale (69,9%), la
rectorragie (23,3%), le prolapsus hémorroidaire2%adet le prurit anal (37%).
La technique chirurgicale la plus réalisée a élié de Milligan-Morgan avec un
taux de 51%.

-
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Les suites opératoires ont été emaillées de rétentirinaire (2%) ;
d’hémorragie (4,1%) ; de retard de cicatrisatiod¥®) et de sténose cicatricielle
(2%).

Nous avons eu un taux de morbidité de 4,1% etwnda mortalité de 0%.

La durée moyenne d’hospitalisation a été de 2 jaues des extrémes variant

entre 1 et 5 jours.

Mots Clés :Hémorroide, Chirurgie, Mali
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