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RESUME

Le but de notre éetude a éete principalement d’évaluer, au moyen de
la rectoscopie, 1la fréquence relative a chaque pathologie de
17anus.

Secondairement nous avons effectueée une éetude de chagque pathologie
décelee au cours de notre enquéte selon 17age, le sexe et les
facteurs socio-professionnels.
LL"analyse des comptes rendus des 1U36 endoscoples a donner les
resultats suivant :
550 examens pathologigques (53,08 %) condulsant a la deécouverte de
822 lésions anales.
La fréquence de lesions selon le nombre de cas est la suivante par
. ordre decroissant :

Hemorroldes @ ... /9,63 %

FISSUTeS | it it i tenneeenanaes 23,27 %

Anites : ... ..... T = T T

Fistules : ..... O = P ST
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Abces Anabtg I I
CONAYIOMES . i vt i it et i v cnsans . 2,8 2
cancers Anals oot ii i 9,64 %
Incontinence anale B O I T

Kyste pilonidal ... ... .. e U, Ly

La pathologie anale est dominée en generai par les Henorroiaed [€:
rissures, les aniteas

Dautres ancmalles <comme le cancer, le Kyste sont roaoos U L4 snt g
vue epldemliologigue 11 ressort de notre atude gue 5 pATNLLGlC

anale est extremer-nr freéquentc au Mall.

La prevalenoe e s lesians anales est S rtout Cievecr re
sujets age &0 Jit 0 ane.,

e sex ratic reviere ians Nerre “orie 8T <20~ 5 6



bDans la plupart des cas de Jesions décelées, une predominance
. . L : o . ¥ .
masculine est notee. L7etude de {ges anomalies se Lon&etnnle, ia

- . . : = - . - s
profession a montre peu de particularites.



Sumnary

The objective of our study has Dbeen mainly toe evaluate through
rectoscopy the frequency related to each pathology of the anus.
secondly we have carried out a study (survey) of each detected
pathology during our investigation according to age, sex and soulio-
professional factors. The analysis of the reports of 1036
endoscopies has guiven the following results : 500 patnciogic
examinations (53,08 %) leading to the discovery of 827 anal lz-
glons. The frequency of the lesions according to the numts: of

cases 1s as follows decreasingly :

hemoroid ..........c.. ... .. /D ,63 %
lessions . i i e e 23,27 %

anites ... ... .. A - I
fistules ......c.. . ..o, c.. B, 36 %
ulcerations anales ... .......... 3,82 %
abces anals ... e . 3,27 %
condylomes ....... . ....... c e 2,018
cancers anals ..... . ... .icena.. L,048 %

incontinence anale R I

A

kyste pilonid&l ..... ......... .0,

Anal pathology is generally <ominated by the nemcroias tne Cioana

and anites. Other abnormalit ¢ like the cancer, the hkyste ar

recarce) from an epidemiolonr viewpoint.

It has been guiven from ouw: . udy that anal pathology is @x =ty

frequent in Mali. The prev~. nce 0f these

nigh among 20 to 40 years ! - ersSons.

ine sex ratio revealed i - .- ST les 18 @ula TG o6, 1 br Tl
cases of the detected les= . there nas ooy wotioset o me S
nredominance. ‘the study 5 e ADNOrME 1t 28 S GraIr

#ng profession has shown 17 - T LAY T
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Introduction

1.1 Les maladies digestives occupent une place importaaite
dans les activités quotidiennes du médecin. Au =ein d’ ine
pathologie aussi fréquente et variée, les maladies anales sont
certainement parmi les plus courantes. Leur fréguence a été deéja
rapporteée dans les cociétés occidentales deées l1e début du 20e
siécle par Rivoire (J) et Richir (cl) [837. Depuis, plusieurs
études leur ont été consacrées au polint gu’elles sont régroupées

actuellement dans une spécialité : la proctologie.

En Afrique Jjusgu’a la moitie du 2ue siecle, cette
pathologie anale était wméconnue. Cette relative rareté de la
pathologie anale sous nos contrées s’explique a la fois par la
géne qu‘ont les malades de parler de cette région %t par les
moyens d’investigation limités des praticiens. Avec 1’avénement
de 1l’endoscopie cette pathologie connaitra un essor 1mportant.

Ainsi la fréquence de ces maladies anales a eté rapportée par

Klotz et collaborateurs (537 au Gabon, Capdeville et coll &
Tanararive ([15], Djitoyap et coll. [711 au Camerour. Au Mali
trés peu d’études ont éteé taites sur ce sujet : [91, 134, 5 ]

Elles ont toutes été partielles. aucune d’eiles n’ayznt étuacie
de facon exhaustive la pathniogie anale. En 17absencec donc de
données globales sur les maiadies de l7anus, nous rnous SOn es
proposé dfétudier ces affections au 4211 avec —omme orgiectifs:
Objectif général : étude de is p ovai 156 acs ~aladie: anales au
Mali.

Objectifs spécifiques

~ préciser la répart.iti SewTho- deTouraphioue des o raectiong
anales

- identifier leure asp=re aromo0 - guess

- ddentifier les ditterentes i v o H CTET T et e
pathologie,

- détermnlner 51 POESIc e e S o o ST

D T2UT aud moeins las 1 ocoTaEny
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2 - Anatomie du canal anal

2.1 cCanal_anal : le canal anal (fig 1) est divisé en 2
étages par la ligne pectinée. Celle-ci est constituée par le
bord libre des valvules anales, replis semi-lunaires délimitant
avec la paroi les cryptes de Morgagni, au fond desquelles
s’abouchent les canaux d’Hermann et Desfosses. Les papilles
anales sont de petites formations en dents de chat développées
sur le Dbord libre des valvules ou dans les commissures

intervalvulaires.

La portion sus-pectinéale, de couleur rouge sombre, est
occupée par des replis pyramidaux verticaux, les colonnes de
Morgagni. Elle se continue avec la mugueuse rectale rose pale.
La portion sous-pectinéale est gris bleuté. Elle comprend le
pecten, puis, au-dessous, la peau d’abord lisse puis riche en

polils et en glandes (marge de l’anusj.

Le canal anal est entouré du systéme sphinctérien

comprenant :

- le sphincter interne, épaississement de la couche
circulaire interne lisse, et occupant les deux tlers supérieurs
du canal anal ;

- le sphincter externe stri¢ avec son falsceau sous-cutane
=t son failsceau profond gui se «orntinue aver le falsceau pubo-

rectal du réléveur de 17anus ;

- Lors de la defécation ou -n rorn de La tallle | le
sphincter externe se dépiace € n-af 1 =0 achors, alors gue le
sphincter interne s’/sbaisse oot oat Loannesu musculalre
terminal de 1fanus

- entre les deur, 1a ou” L ERT AN RED I K B

Termine en éverntail
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La partie interne de cet éventail, d’une part, traverse le
sphincter interne, et d’autre part, le contourne par le bas
(septum intermusculaire), avant de se fixer sur la mugueuse au
voisinage de la ligne pectinée et du pecten, formant le ligament
suspenseur de Parks auquel participe la submucosae ani. Ainsi
sont individualisés différents espaces celluleux dont deux

intéressant la description des hémorroides :

- 1l’espace périanal sous-muqueuse dans les deux tiers
supérieurs du canal anal entre la muqueuse et le sphincter
interne, et au-dessus du ligament de Parks : cet espace contient

le plexus hémorroldaire interne :

- 1l’espace périanal sous-cutané situé dans le tiers
inférjeur du canal anal gqui contient le plexus hémorroidaire

externe.
Les deux sites sont séparés par la dépression
interhémorroidaire correspondant a 1’insertion du ligament de

Parks sur la muqueuse.

Z2.1.2 Vascularisations

2.1.2.1 Arteéeres

Le sang artériel est conduit par les artéres
hémorroidales supérieures, moyennes et inférieures. Les artéres
hémorroldales supérieures sont des branches terminales de 1la
mésenterique inférieure et representent le courant prédominant
aboutissant au plexus hémorroidalire interne. Avant d’étre
intégrées dans le plexus sous-mugueuXx, les branches artérielles
nemorroidales supérieures constituent trois axes artériels
principaux @ gauche, antérieur droit et postérieur droit

tdisposition classique des paguet: hémorriodaires)
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Les artéres hémorroidales moyennes sont des branches
de 1’artére hypogastrique, et les hémorroildales inférieures sont
des branches de 1’artére honteuse 1interne. Accessolrement,
l’artére sacrée moyenne contribue a cet apport artériel. Tl
existe en fait plusieurs types de vascularisations artérielles.

Toutes ces artéres sont richement anastomosées entre elles.

2.1.2.2 Veines

Elles constituent une anastomose porto-cave : les
veines hémorroidaires supérieures se drainent dans la veine
porte par 1’/intermédiaire de la veline mésentérique inférieure
et les veines hémorroldales moyennes et inférieures se jettant

dans la veine cave par les veines iliaques internes.

2.1.2.3. Données macroscopiques

La ligne pectinée sépare les hémorroides internes
slituées dans 1’espace sous-mugqueux de couleur rouge foncé, des
hémorroldes externes situées dans 1'espace sous-cutané en grande
partie en dehors du canal anal, recouvertes de peau glabre et
lisse au niveau de la marge anaie, de peau avec follicules
plleux a l’extérieur. Les hémorroides se groupent en paquets
selon l1’axe du canal anal. Ces paguets sont habituellement au
acombre de trois : gauche, anté:ileur droit, postérieur droit
(fig 2) cette disposition n’est pas constante et 11 existe

souvent un guatriéme paguet posterieur ainsi gue des paquets

intermédialres Au  cours de 1 évolution de la wmaladie
némorroldaire . les rapports eutre hémorroldes internes et
externes se modiflent par appar:® ¢t du processus de procidence.

La dépr~=s=1on interhémorv«. 2+:re perd de sa profondeur et

r
de son étendus puls s’efface a. vtade 3 du prolapsus (fig 3)
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2.1.4 Données microscopiques

2.1.4.1 Rappel histologique

La mugueuse anale est une mugueuse de type malpighien.
La transition avec la mugueuse rectale, a cellules cylindriques
(ligne ano-rectale), s’effectue & une hauteur variable au nivsau
de la zone sus-pectinéale, soit brusquement, soit par
l1’intermédiaire 1le plus souvent d‘un épithélium dit de
transition. En bas, la mugueuse anale , non kératinisée, est
progressivement remplacée par de la peau (ligne ano-cutanée de
limite encore plus imprécise que la ligne ano-rectale)

La zone sous-valvulaire est riche en terminaiscons
sensitives libres. La muqueuse rectale, en revanche, est pauvre
en terminaisons libres et organisées, donc insensible a 1lu
douleur. Ce fait doit étre pris en considération pour les
traitements instrumentaux qui doivent étre appliqués au-dessus
de la ligne pectinée et lors de la chirurgie hémorroidaire : il
convient de respecter 1la muqueuse sensible sous peine

d’incontinence par perte de la sensibilité.

2.1.4.2 Structure des heéemorroides

Les techniques d’exploration (méthodes anatomiques,
biologiques, radioanatomiques et histologiques) ont permis une
meilleure approche de la nature du tissu hémorroidaire et de =z

vascularisation. Deux élément:s sont essentiels dans la structure

du tissu hémorroidaire : l’&iement vasculaire et 1’élément I«
soutien.

Les travaux sUr les éléments vasculaires tont
ressortir deux phénomeénes la richesse =t 1la varietée aecc
anastomoses vasculaires c lexistence de format ic .

périvasculaires particuliei« -

- en effet, ces =tudes distingusnt deux types
circulations

~ au  nlveau 0o ond, SOUS ™ Mg U, les  ples
hémorroldaires sont constitias dun résea. 1« Jeines rresent

Jde nombreuses dilatations z.. ~uliformes.
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Leur structure rappelle celle d’'un tissu caverneux (présence de
lacs sanguins, valsseaux dilatés a parol épaisse avec une
armature élastique, abondance des fentes vasculaires) se
comportant comme un reservoir sanguiln de capacité variable. Les
artérioles, branches terminales de 1’artére hémorroidale
supérieure, se vident directement dans le réseau veineux en

formant des shunts artério-veineux a plein canal :

- au niveau superficiel,sous épithélial, 11 existe un
réseau de capillaires unis par des shunts artério-veineux
classiques de type segment d’arrét, qui ne sont pas fonctionnels
dans les circonstances basales :

- de plus, différents éléments <sont en faveur de
l’existence d’une régulation neuro-artério-vasculaire : 1la
présence de pelotons nerveux périvasculaires, de cellules de

type glomique et d’artérioles douées de fonctions vasomotrices.

L’étude des éléments de soutien fait intervenir deux
composantes : d’une part, le tissu conjonctif riche en fibres
élastiques et en fibres de collagéne entourant les formations
vasculaires et, d’autre part, des falsceaux de fibres
musculaires composant le ligarent de parks et l= muscle de
Treitz (fibre unissant la mugueuse du canal anal a2 & muascularis
submucosae ani). L‘ensemble J= & tissu de soutlen =2st organisé
pour former les coussinets e l1’anus de Thomson dont la
disposition est —celie des 1. 3. awes vasculalres verticaux

gauche, ant dro:t et post dr¢;*

En cornciuslon. ma:yr¢ les divergencs:s <1 les zosnes
d’ombre persistant dans la (it -cature, 1’'étude de 1a struc-ure
du tissu hémorvraidaire perme: conclure er trolg points

- 1i e sTagit L ieocarices mess e formaTiorn
vasculalre part:ocuiiére,

-~ ces formati. ne rtoon T rmales &
erfet, Thomson : montre - R Y YT ot - D ey e

nalssance et gu ~lles 27 ;0 STATTe s Chiess iy LT
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- ces formations sont fonctionnellement utiles : en
effet, les variations de volume des coussinets, grace a la
présence d’un tissu érectile de capacité variable, modulée par
un systéme régulateur neurovégétatif, permettent de faire jouer
un rdéle aux formations hémorroidaires dans 1’occlusion du canal
anal et donc dans la continence fine. De plus, la situation
particuliére de cette vascularisation, au carrefour de vastes
territoires sanguins pourrait lui conférer dans certailnes

conditions pathologiques un réle vicariant.



3. METHODOLOGIE



3 Méthodologie
3.1 Les malades :

Notre travail est une étude prospective. 11 s’est
déroulée de février 1992 a Janvier 1993 dans les centres
d’endoscopie digestive des Hopitaux du Point G et de 1’Hépital
Gabriel TOURE. Les malades sont adressés par les praticiens des
trois hépitaux natioraux (Point.G, Kati, Hopital Gabriel TOURE)
et par les autres formations sanitaires du district de Bamako,
plus rarement par les centres de santé de 1’intérieur du Mali.
Le recrutement a été fait une seule fols et concerne les malades
des deux sexes.

Les criteres d’inclusion :

- constatation d’une pathologie anale,

Les critéres dfexclusion

- patients de passage au Mali,

3.2 Méthodes

La position genu-pectorale sur une table d’examen a
été’ adoptée.

L’inspection de la marge anale est faite sous une
lumiére blanche, elle est completée par la palpation de la marge
anale avec examen soigneux des plis radiés.

Le toucher rectal (Tk) est fait systématiquement avec
un doigtier lubrifié, =sauf en cas de douleur insupportaple.

Pour l’anuscopie nous avors utilise l’anuscope rigide
de BENSAUDE et les anuscopes en plastic & usage unigue, €claireés
par une lumiére froide blanche.

L’anuscople a été compi=tée par une recroscopile

jusgqu’a 25 cm de la marge anale. Les malades n’/ont aucune
préparation spéciale, sauf quelgues tares fois "2 a’une
fissure anale une injection de xylociine 8 2 % pour perrsttre le
déroulement de l’examen sans douleur Les lésions auspetives ont

été biopsiées sauf contre indioatinr,
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Les fragments sont fixés dans du formel a 10 % et envoyés au
laboratoire d’anatomopathologie de 1’Institut National de
Recherche en Santé Publique (INRSP) de Bamako ou au PHARO a
Marseille. Un bilan paraclinique a été fait dans certains cas
fissure anale, fistule anale, abcés (voir fiche d’enquéte). Pour
chaque malade une fiche d’engquéte a été établie.

Les résultats ont été analysés par EPI INFC a 1’/Ecole

Nationale de Medecine et de Pharmacie du Poirnt G aa Mali.

Les tests statistiques utilisés sont : le chi 2 et le
FESHER pour les petits effectifs.

On conclut pour les deux tests & une différence
statistiquement significative pour une valeur de probabilité

indépendante (PI1) inférieure a 5 %.



4. RESULTATS
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4 Résultats

4. 1 Résultats globaux

De février 1992 & janvier 1993 nous avons colligé 550
pathologies anales sur 1036 anorectoscopies soit 53,08 %. Elles
representent 6,31% des 8706 consultants au cours de la méme
période. C’est sur ces 550 patients qu’a porté notre étude.

4.1.1 Répartition selon le sexe

Sur les 550 malades, 363 sont de sexe masculin, soit
66 %, 187 de sexe féminin, soit 34 %, avec un sexe ratio de 1.94
en faveur de 1/homme.

4.2 Répartition selon 1’age

Tableau 1 : répartition des malades selon 17age
Age Effectif Pourcentage
2 - 21 58 10,50
22 - 41 350 63,54
42 - 61 113 20,54
> 62 29 5,42
Total 550 100
La moyenne d’dge de nos patients était de 36,33+ avec

des extrémes de 2 & 77 ans.

Le maxlimur de pathologie & été retrouvé entre 22 ans
et 41 ans.



4.,1.3 Répartition des malades selon la profession

Tableau 2 : Répartition des malades selon la profession
Professions Effectif Pourcentage
Commerc¢ants 75 13,63
Cultivateurs + 43 7,82
bergers
N
Eleves 54 S,82
Menagéres 108 19,63
Travailleurs 171 31,10
salariés
Autres * 99 18
Total 550 100,00

* ( sans emplol, transporteur, tailleur, bijoutier, coiffeur)

Les salariés ont éte les plus attectés par les

maladies anales : 31,10 % suivis deg wenageres 16,63 %
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4.1.4 Répartition des malades selon 1’ethnie

Tableau 3 : Répartition selon 1l‘’ethnie
Ethnie Effectif Pourcentage
Bambara 178 32,36
Peulh 87 15,81
Sarakolé 74 13,45
Sonrhail 46 8,36
Malinké 55 10,00
ﬁiSénoufo 17 3,10
Ouolof 14 2,54
Minianka 7 1,28
Autres 72 13,10
Total 550 100,00
i

Les ethnies les plus touchées sont
Bamkbara : 32,36 %
Peulh : 15,82 =%

Sarakoclié - 13,45 %
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4.1.5 Les différents motifs de consultation

Tableau 4 Motifs de consultation
Symptomatologie Effectif Pourcentage
Rectorragie 176 29,88
Suspicion d’hémorroides internes 103 17,48
Suspicion d’hémorroides externes 26 4,41
Syndrome fissuraire 34 5,77
Fistule 31 5,26
Douleur anale 98 16,63
Diarrhée 14 2,37
Prurit anal 10 1,70
Syndrome dysentérique 19 3,22
Constipation 7 1,18
Prolapsus hémorroidasire 3 0,50
abcés anal ou péri-anal 6 1,01
Tumeur anale 7 1,18
Incontinence anale‘ 3 0,50
Douleur abdominale 5 0,84‘~
Autres * W 47 8,07
i Total o a 5389 100, 0 o
* {Séquelle de «<c¢h:' irgie traditionnelle, népatomecvs. e,
amalgrissement etc)
Le motlf de consultart pius fréguent : ete ia rector -

“4oR8 3%
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4.1.6 Répartition selon les associations

Tableau 5: Répartition en fonction des associations
Association Effectif | Pourcentage
Marisque -fissure 226 41,09
Hémorroide- fissure 38 6,91
Anite- hémorroide 46 8,36
Fissure- fistule 4 0,72
Thex -hémorroide interne 19 3,45
Thex -thin. 1 0,78
Thex-anite 3 0,54
Thin-anite 1 0,18
Autres'® 22 4
Absence d’association 190 34,57
Total j 550 g 100 J

* Thex : thrombose hémorroildalre «Lterne
Thin : thrombose hémorrcidalire interne
* Hémorroide+marisqgue- Hémorr »:de-Abces- hémcrrcide-
condy lomes
La fréguence de l7assocliation —.:isque tissure =3t plus

élévee solt 41,09 2

Les associations thrombose exter e <t thrombose Iinterne

sont rares de méme dJue thirombese inte: "= aef anite:N,1le %,
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4.1.7 Répartition des pathologlies anales en fonction du mode de
vie

Tableau 6 Répartition en fonction du mode de vie.

Habitudes Effectif Pourcentage

Thé et ou cafeé 417 43,58
Tabac 173 18,08
Alcool 28 2,92
Epices 178 18,59
Sport 37 3,87
Gros mangeurs 26 2,72
Contraceptifs oraux 18 1,89
cola 60 06,26
Position assise au 20 02,09
travail

Total 957" 100, 00

* Un patient peut étre consommateur de plusieurs toxigues.

Parmi nos malades les consommateurs de thé et ou café cnt éete
plus fréquents soit 43,58 %, suivis par les consomrateurs
d’épices et tabac. La fréquence des patients gui
travaillent assis et les consommateurs de piluies était fzible
soit 2,09 % et 1,89 %
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4.1.8 Répartition des pathologles anales par rapport aux

troubles du transit

Tableau 7 : Répartition en fonction des troubles du
transit
Troube du transit Effectif Pourcentage
Constipation 326 59,27
Diarrhée 104 18,91 N
Aucun 120 21,82
Total J 550 100,00

La fréguence de la constipation a été treés élevee soit

59,27 %
Plus de la moitié de nos patients se plaignaient de
constipation.

La diarrhée a éteée moins fréquente soit 18,91 =
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4,1.9 Pathologies rencontrees

Tableau 8 : Pathologies rencontrées

Pathologies Effectif | Pourcentage
Hémorroides 416 50,61
Fissures 128 15,57
Anites 103 12,53
Marisqgues 64 7,78
Fistules 46 5,60
ulcérations anales s ] 2,5$
Abcés anal 18‘ 2,19
Condylomes 12 1,46
Cancers anals 9 1,09
Incontinence anale 4 0,48
Kyste pillonidal 1 0,14
Total g22" 100

* Un malade pouvait avolr plusieurs pathologies.

Lz pathologie la plus frégquente 2 ~té les hémorroides

retrouvees dans 416 cas.

e fissures ¢t les anites suivert les hémorroides.

2L uas de kyete pilonidal « «te rétrouvée.



4.2 ETUDES ANALYTIQUES DES
DIFFERENTES PATHOLOGIES ANALES



18

4.2 Etude analyticque des différentes pathologies anales

4.2.1 Les hémorroides

Les hémorroides ont été décélées dans 416 cas sur 550
pathologies anales (75,63 % . Elles représentent (40,15 %) des
examens proctologiques.

4.2.1.: Répartition des hémorrolides en fonction du sexe

Les hémorroides tout stade confondu ont éte
rencontrées chez l’homme dans 290 cas (69,71 %) et chez la femme
dans 126 cas (30,29 %).

Le sexe ratio est de 2,30 en faveur de 1‘homme.

4.2.1.2 Répartition des hémorroides en fonction de 1’age

Tableau 9 : répartition selon 1fage
Classe d’éage Effectif Pourcentage
2 - 21 26 6,25
22 ~ 41 255 61,30
42 ~ 61 114 27,40
62 - 77 21 5,05
Total 416 100,00

Le maximum des hémorroildes a été concstaté entre 22-41
ans. L’age moyen des malades était de 36,331 ans avec des agec

,,,,,,

extrémes de 2~77 ans.

Les héemorroides €talent rares avant i ans et aprés 60
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4.2.1.3 Répartition des hémorroides en fonction du sexe et age

Tableau 10 : Répartition selon le sexe et l’age

Sexe
Age v ‘ Total
Feminin % Masculiln %

2 - 21 14 11,11 12 4,14 26 6,25
22 - 41 89 70,63 166 57,24 255 61,30
42 - 61 19 15,08 95 32,76 114 27,41
62 - 77 4 3,18 17 5,86 21 5,05

|
Total 126 100,00 290 100,00 416 100,00~%
[

La fréquence des hémorroides était élévée entre 22-41
ans (61,30 %) dans les 2 sexes avec une frégquence plus éléveée
chez les Femmes (70,63 %) gue chez les Hommes (57,24 %).

P = 0.00012
Chi2 = 20,67918
nombre de degré de libertée : 3
Il existe une différence statistiquement significative

entre les deux variables.

4.2.1.4 Répartition des hémorroldes en fonction des

principaux symptdmes

Tableau 11 : Les princ.paux symptomes.
|
Symptomes Effectif Pourcentage |
- S |
. |
Rectcrragie 227 PRSI !
Douleur anale 215 AR
Prurit anal 135
lotal 5 *
L . ‘
* plusleurs symptomes sco7 warsols 2

meme malade.
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La rectorragie a été le symptdme le plus fréquent au cours des
hémorroides soit 39,34 % de l’ensemble des symptomes
rencontré. Elle a été suivie par la douleur anale qui représente

37,26 %.

4.2.1.5 Frégquence des hémorroldes selon la profession

Tapleau 12: Répartition selon la profession
Profession Effectif Pourcentage
Salariés «* 136 32,69
Ménageéres 66 15,87
Commerg¢ants 62 14,90
Eléves + Etudiants 34 8,17
Cultivateurs + 40 9,6
Eleveurs
Autres 78 18,75
Total 416 100,00
* (foncticnnaires et ouvriers)
Notre etude a révélé une fréquence e.«vee des
hémorroides chez l¢: salariés : 32,69 % des cas.
4.2.1.6 Fréguer—e des hémorroides en fonction Jd« i’ethnie

Les hémorrides sont plus frégquentes chez 1es Bambara

solt 31,25 %



21

4.2.1.7 Incidence des hémorroldes selon les habitudes
alimentaires

Tableau 13 : incidence selon les habitudes
alimentaires

Habitudes Effectif Pourcentage
Thé et ou café 305 50
Tabac 137 22,46
Alcool 23 3,77
Epices 132 21,64
Contraceptifs oraux 13 2,13
Total 610" 100,00

* Un patient peut é&tre consommateur de plusieurs toxigues.

La consommation de thé et ou café a été fréquement
rencontrée (50), le tabagisme a été retrouvé dans 22,46 % des
cas, l’alcoolisme a été rare (3,77 %) de mwméme gque les
contraceptifs oraux (2,13 %).

4.2.1.8 Incidence des troubles du transit sur les
hémorroides

La constipation a été rencontée dans 271 cas soit
65,14 % et la diarrhée dans 53 cas soit 12,74%.
Dans 92 cas (22,12 %) 1l n’existe aucun trouble du transit.

les hémorroldes internes ont été retrouve dans 376 cas
soilt 90,38 % de 1l’ensembe des hémorrolides et 50,40 % de la
pathologie anaie.

Les hémorroldes externes ont été rencontrées dans 40
cas solt 92,62 % des hémorroides.
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4.2.1.10 Complication des hémorroides

Les complications hémorroidaires ont été retrouvées

N

dans 82 cas solt 19,71 % de l’ensemble des hemorroldes. Les
hémorroides externes thrombosées ont été les plus fréguentes :
41,46 %. 29 cas de thromboses internes (35,57 %), le prolapsus

dans 19 cas soit 23,17 %

4.2.1.11 Frégquence des complications des hémorroides en fonction

du sexe
Tableau 14 Repartition selon les complications et
le sexe
Sexe Total
Complications _
FEéminin % Masculin % Toval
Thromboses 7 8,54 22 26,82 s 35,37
internes
Thromboses a8 3,7% 26 31,71 24 41,46
externe
Prolapsus 5 65,16 14 17,07 p= 2 E
hémorroidaires
Total 20 24,39 J 62 75,61 5z 1000

Chi2= 5,28 ddl= 2 P= (0,9
Il n‘existe pas de liaison statistigque entre les deux variables,
Au sein des deux sewes leg thromboses nemorroidaires
externes ont été plus ftréquentes : 8 cas sur .o complications
(40 %) chez la femme contre 2¢ oas sur 62 conp..vatiaor: (az #=o

chez 1’homne.
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4.2.1.12 Répartition des complications des hémorroides en
fonction de 1’&age

Tableau 15 : complications en fonction de 1’age

Classe d’ége Effectif Pourcentage

2 - 21 3 3,66

22 - 41 53 64,63

42 - 61 17 20,73

62 - 77 9 10,98
L:Total 82 100,00

Les complications des hémorroides ont été plus
fréquentes entre 22 - 41 ans (64,63 %).

4.2.1.13 Répartition complication des hémorroldes en
fonction du sexe et 1’age

Tableau 16 : répartition selon le sexe et 1’&ge
il
W Sexe Total
Age o .
Feminin % Masculiln % Total % N
2 = 21 1 1,22 2 2,44 3 3,66
22 - 41 14 17,07 39 47,56 53 64,6:
42 - 61 3 3,66 14 17,07 17 20,7 f
62 - 77 2 2,44 7 8,54 9 10,5%"
|
Total 20 24,39 | 62 75,61 82 100,72, |
Les complications hémorrolidaires ont été fréguemment
rencoentrees antre 22 - 41 ans (64,63 %) dans les 2 sexes,

F - 0,87 jegreé de liberte : 3
Ch2 : 09,6900

La Jifference n’est ras statistiquemers significat. i ve
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4.2.1.14 Incidence des troubles du transit sur les complication

des hémorroildes

La constipation a été le symptome le plus fréquent : 47 cas
soit 57,32%, la diarhée a été retrouvée dans 13 cas soit 15,85%;
dans 22 ¢as aucun trouble du transit n’a été constaté soit

26,83%

4.2.1.15% Incidence des complications des hémorroides internes

en fonction des habitudes alimentaires

Tableau 17 : complications hémorroides internes et

habitudes alimentaires

Habitudes Effectif Pourcentage
Thé et ou café 35 44,88
Tabac 20 25,64
Epices 16 20,51
Contraceptif oral 1 1,28
Alcool 6 7,69
Total 78 100,00

Les complications des hémorroides internes comne
thromboses et prolapsus étaient plus fréquentes chez les
consommateurs de thé et tabac (44.88 %) par <contre la fréguence
de ces compilrcations a étée faible chez ¢s  femmes sous

constraceptifts craux (1,28).

NE : 2 thromboses internes ont eté rencon fes au cours de

la grossesse,
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4.2.1.16 Fréguence des hémorroides internes en fonction des

stades
Tableau 18 : Stade des hémorroldes internes.
Stade Effectif Pourcentage
Stade T 226 68,90
Stade II 86 26,22
Stade IT1I 16 4,88
Total 328 100
l.e. hémorroides internes au stadel ont représenté la
moitié des cas soit 68,90 %, le stade I[11 a été rarement

renconté.
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4.,2.1.17 Durée d’évolution des hémorroildes

(interne, externe thrombose interne, prolapsus)

Tableau 19 : Durée d’évolution

Durée 47 Effectif Pourcentage7
0 - 2 mois 274 65,86
3 - 6 moils 23 5,52
6 ~ 12 mois 25 6,00
1 - 5 ans 33 7,93 )
> 5 ans 9 2,16
Inconnu 52 12,50
Total 416 100,00

La durée entre le début de la premiére crise et le
diagnostic des hémorroides était connue dans 364 cas solt 87,50
[e]

% . La grande majorité des malades <se sont présentés & 1la

consultation au cours du ler molis de Jz crise.
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4.2.1.18 Répartition des hémorroildes non compliguées en

fonction du siége

Tableau 20 : Siége

Siege Effectif Pourcentage

5 heures 14 4,19

f h - 12 h 9 2,69

€3]
=)
|
~Jd
=)
=
NN
>
=
O

—
o
oy

!
W
oy
W
-

Iﬁ
o]

[
oy
I
w
=
(@]
O
ow]

9 h - 12 h ; 0.90

1
-y
I
|
Nel
=2
.
s
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Circulaire 51 16,28

ndéterminée ! 107 LE

i

Autres gk | Lo, BeE !

Total { 3354 100,40

* Autres locallsat ong =ar reprécontass “-na
e tableau(lh, &h, 4h Lih, on et
Les hémorroides clrcuisires ont 8Le plos role-.ontéos

Les hemorroildes ont eté [recusnic:
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4.2.2 Les fissures anales

Les fissures ont été rencontrées dans 128 cas sur 550

pathologies anales soit 23,27 % et ont representé 12,35 % des
examens proctologiques.

4.2.2.1 Répartition des fissures en fonction du sexe

Les fissures ont été rencontrées chez 1/homme dans 61
cas (47,66 %) et chez la femme dans 67 cas (52,34 %). Le sexe
ratio est de 1,09 en faveur des femmes.

4.2.2.2 Répartition des fissures en fonction de 1’age

Tableau 21 Répartition en fonction de l'age.

Age Effectif Pourcentage
12 - 31 64 50
32 - 51 54 42,19
52 - 58 16 7,81
Total 128 100,00 !

Nous avons decelé une frégquence élévée des fissures entre

12 - 31 ans (50 %) et une faible fréquence entre %2 - 58 ans
(7,81 %). Les dges extrémes étaient de 12 - 58 ans avec un age

moyen de 32, 52 ans .



4.2.2.3 Répartition des

29

fissures en fonction de 1’age et

sexe
Tableau 22 Répartition en fonction du sexe et L’
age
Sexe Total
Feminin % Masculin % Total %
Age
12-31 35 57,38 29 43,28 64 50
32-51 22 36,06 32 47,76 54 42,19
52-58 4 6,56 6 8,96 10 7,81
Total 61 100,00 67 100,00 128 100,00
La fréquence des fissures anales a été plus élévée

chez la femme entre 12 et
32 et 51 ans.

P =

0,28102

Chi2

2
-

1 ans (57,38 %) et chez 1’'homme entre

2,57

Elle a été rare apreés 52 ans dans les 2 sexes.

La différence n’est pas statistiguement significative.
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4.2.2.4 Répartition des fissures _en  fonction des

professions
Tableau 23 : Répartition en fonction des
professions
Professions Effectif Pourcentage
Salariés * 31 24,21
Menageres 36 28,12
Eleves 22 17,18
Commerc¢ants 15 11,71
Cultivateurs + Eléveurs 7 5,46
Autres ** 17 13,32 |
Total 128 100,00

La maladie fissuraire a été plus fréquente chez les
ménrnagéres soit : 28,12 % et les salariés (24,21 %)
* fonctionnaires et ouvriers

k% (sans emploi, bijoutier, coiffeur etc...)

4.2.2.5 Répartition des fissures en fonction des ethnies

Les fissures ont ¢té plus fréguentes chez les barhar,

(30,47 %) et faible chez les Minianka (0,78 %).

4.2.2.6 Symptdmes

Tableau 24 : Symptomes
Symptdémes Effectif Pourcentage
Douleur anale 107 44,21
Rectorragie ; 86 35, 5!
% .
Prurit anal ? 49 : 20,26
Total : 242 * ’ 100
* Jes symptomes - .ient sSouvent Accocies ches or
malade.
Les symptomes les . .2 frequents daro 1o flzgure o
douleur (44,21 %) et .:& :ectorragle



31

4.2.2.7 Répartition fissure en fonction du caractére de la

douleur
Tableau 25 caractére de la douleur
Caracteéres Effectif Pourcentage
Douleur avant selles 3 2,34
Douleur au cours des 39 30,47
selles
Douleur aprés selles 20 15,62
Douleur au début et 45 35,16
aprés intervalle libre (3
tps)
Fissure indolore 21 16,41
Total 128 100,00

La douleur en 3 temps a été rencontrée dans 45 cas de

fissures (35,16 %).

les fissures anales indolores n’ont pas été rares.

4.2.2.8 Répartition des fissures en fonction du type de la

douleur
Tableau 26 type de la douleur
Type Effectif Pourcentage
Pigare 31 24,22
Brdlure 33 25,78
Pesanteur 3 2,35
Indétermineé 61 47,65
Total 128 100,00
Les caractéres de pigqlire et de brdlure ont é&té
fréguents, respectivement 24,22 % et 25,78 %



.4

4.2.2.9 Répartition des fissures en fonction de 1’intensité

de la douleur

Tableau 27

intensité de la douleur

Intensité Effectif Pourcentage

Intense 29 22,66

Moyenne 27 21,10

Faible 3 2,34

Indolo¥e 69 53,90
-

Total 128 [7 100,00
La douleur a été intense dans 22,66 % de cas et

d’intensité moyenne dans 21,10 % de cas.

4.2.2.10 Répartition fissure en fonction du temps de la

rectorraqgie

Tableau 28 Temps de la rectorragie en fonction des

selles
Rectorragie
En fonction du -
Fifectif ce &
temps des selles fectif Pourcentage
Avant les selles 5 3,91
Aprés les selles : 22 17,19
I - .
Au cours des § 56 43,75
selles ;
- e ——
Au début et aprés ; 3 2,34
) i e ~ —
Absence de 12 32,81
salgnement i
] —— S .
Total G0, Ue >
La rectorragie au courc .ct selles A éte pluc fréguente =

celle survenanit au deonut ¢t apreés
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4.2.2.11 Incidence trouple du transit sur les fissures

Tableau 29 : troubles du transit

Fissures
Trouble du
transit Effectif Pourcentage
Constipation 36 67,19
Diarrhée 13 10,16
Aucun 29 22,65
Total 128 100,00

La constipation a eté rencontrée dans 67,19 % des cas.

4.2.2.12 Répartition deg fissures anales selon le mode de

vie
Tableau 30 : Mode de vie
Mode de vie Effectif Pourcentage ‘
Alcool ) 3,64 :
. y
Tabac xe 21,90 l
Contraceptifs ’ 5,11 |
f
oraux j
The/café 71 6,52 |
Traumatisme N 2,93 |
|
chstétrical !
Total [ ; 100
L. _
La consommation du vra ot ou gl cats et du tanas o
ovd elévéee Cre, les paltlent. o - 07T aT T o L L v L e
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4.2.2.13 Sérologle V.I.H positive & 1’ELISA et résutat du

BW au cours de la fissure anale.

Tableau 31 : Répartition en fonction de la
sérologie

Sérologlie positive Effectif Pourcentage

& 1’/ELISA

HIV1+ 5 3,91

HIV2+ 3 2,34

HIV1 + HIV2+ 3 2,34

HIV - 55 42,97

Sans résultat 62 48,44

Total 128 100,00

Nous avons eu le résultat de 66 malades avec 11 cas de
positivité a 1/ELISA soit 16,61 % , pour le HIV1 ou HIV2 ou les
deux associés

NB : 2 cas de fissures anales avec Bordet Wasserman (BW)

positif soit 1,%6 &

4.2.2.14 Répartition des fissures en fonction du siége

La localisation des fissures a 12 heures a &té 1l

fréguente (62,50 %} suivie de celle de 6 heures (12,53 %)
c

localisations internes étaient moins fréquentes.

4.2.3 Les anites
Les anites ont ete decelees dans 103 cas sur 550 pathologies
anales soit 18.72 % . Elles ont représenté 9,94 % des examens

proctologiques.
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4.2.3.1 Fréquence des anites en fonction du sexe

Tableau 32

Répartition des anites en fonction du

sexe
Anites
Sexe R L
Effectif Pourcentage
Feminin 31 30,09 i
Masculin 72 69,91
Total 103 100,00
La frégquence des anltes a été plus élévée chez les
hommes (69,91 %) que chez les femmes (30,09 %). Le sex ratio est

4

égal a 2,32 en faveur de 1’homnme.

4.2.3.2 Répartition des anites en fonction de 1’age

Tableau 33 Répartition des anites en fonction de

17age
Age (ans) Ef fectif Pourcentage

2 - 21 14 13,60

22 - 41 ‘ 66 64,07

42 - 61 21 20,39
62 - 75 | 2 1,94 '
S |

z

Total | 102 100,00 !
] |
Les anites ont éte plus fréquentes entre 22 - 41 ans
(64,07 %). La trequence est falble entre 62 - 75 ans. Les ages
extrémes étaient de -+ - 7% ans avec une movenne d’age de 33,28

ans.
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4.2.3.3 Fréquence des anites en fonction du sexe et 17age

Tableau 34

sexe et 1’&age

répartition des anites en fonction du

Sexe
Age PRI ‘ s °
Féminin % Masculiln % Total %
2 - 21 6 16,67 8 11,94 14 13,60
22 - 41 25 69,44 41 61,19 66 64,07
42 - 61 5 13,89 16 23,89 21 20,39
62 - 75 0 0 2 2,98 2 1,94
Total 36 100 67 100 103 100
La fréquence des anltes a été plus élévée entre 22 - 41 ans dans
les 2 sexes 69,44 % chez les femmes et 61,19 % chez les hommes.
P = 0,41454 Chi® = 2,85
La différence n’est pas statistiquement significative
4.2.3.4 Frégquence des anites en fonction de la profession
Tableau 35 Répartition des anites en fonction de
la profession
Profession Anites
Effectif Pourcentage
Salariés 34 33
Eleves 17 6,50
Ménagéres 17 16,50
Commergants 12 11,65 E
I
i
Cultivateurs 7 6,79 I
- N
Autres * i G L, 56 f
Total 107 00, G0 i
Les s+ tes ont 6fé p e frequentes ~h- c= Za.ar.o.
avec une freégue .= a 33 %, Lz ' reguence ete & che
cultivateurs
* 3.5 emnplol, bisascnisseur &
notalre, chauite v, coiffeur:.
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4.2.3.5 Anites en fonction des principaux symptomes

Tableau 36

Répartition des anites en fonction dec

symptomes
Symptoémes Effectif Pourcentage
Rectorragie 43 29,05
Douleur anale 57 38,51
Prurit anal 48 32,44
Total 1487 100 |

* les symptémes étaient associés chez un méme malade.

La douleur anale a été le symptdéme le plus fréguemment rencontré

soit 38,51 %

4.2.3.6 Anites en fonction du trouble du transit

Répartition des

anites en fonction du

trouble du transit

Trouble de transit Effectif Pourcentage

Constipation 49 47,57

Diarrhée 27 26,22

Aucun 27 26,21

Total 103 ' 100,00 i
La rréquence de la constipation a éte pius e€lévée dans

les cas dranites:

47,57
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4.2.3.7 Répartition des anites selon les habitudes

alimentaires

Tableau 38 : Répartition des anites et habitudes

alimentaires

Habitudes Effectif Pourcentage

Thé et ou café 72 45,57

Tabac 24 15,19

Alcool 4 2,53

Epices 25 15,82

Autres 18 11,34

Aucun 15 9,55 i
Total 158 100 ]

La consommation de thé et ou café dans les anites a

été éléveée (45,57 %). Celle de l’alcool a été faible (3,88 %).
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4.2.3.8 Répartition des anites selon le pardsite retrouvé

a l’examen des selles et scotch test

Tableau 39 : Répartition des anites selon les
parasites
Anites
Parasites ]
Effectif Pourcentage
Bilharziose S.M. 2 1,94
Ooxyures 5 4,85
Amibes 8 7,77
Anguilules 2 1,94
Isospora Beli 1 0,97
Candidoses 3 2,91
Indéterminé 1 0,94
Trichomonas 1 0,94
Oeufs d’ascaris 1 0,94
et giardia
Absence de 79 76,80
parasite
Total 103 100 !

Les amibes ont été les plus retrouvees dans les selles

el

(7,77 %} suivies par les oxyures (4,85 %)

}

4.2.4 Les fistules anales

Les filstules ont été rencontrees dans i6 Ccas sur 550

N0

patholocgies soit 8, 36

Etles ont rewnrssente <& 14 e

1ensemble tes examens proct i ongud:
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4.2.4.1 Répartition des fistules en fonction du sexe

cas

(73,91

Les fistules ont été rencontrées chez

Q,
%)

et chez la femme dans 12 cas

ratio est de 2,83 en faveur de 1’homme.

l1’homme dans 34
(26,09

Q,
%) .

L.Le sex

4.2.4.2 Répartition des fistules selon 1’&ge

Takleau 40

Répartition des fistules selon 1’age

Age (ans) Effectif Pourcentage
20 - 39 27 58,70
40 - 59 17 36,95
60 - 75 2 4,35
Total 46 100,00

entre 20 - 39 ans (58,70 %).

Nous avons décelé une fréquence élévée de fistules

Elle a été faible entre 60

75 ans.

Les dges extrémes sont 20 et 75 ans avec un &ge moyen de 37,28

ans
4.2.4.3 Répartition des fistules en fonction de 1’4ge et du
sexe
Tableau 41 Répartition en fonction de 1’age et du
sexe
Sexe Total
Age
Féminin % Masculin % Total %
(ans)
| 20 - 23S 9 75 18 52,94 27 58,69
40 - 5G 2 16,67 15 44 12 17 36,96
1 ec - 75 1 8,33 1 2,94 2 4,35
i
I Total 12 100 34 N0 46 100
i |
La fréquence des fistutes a été plus élévée entre 20 -
39 an= dans les 2 sexes respectivement :7% %) chez les femmesg
st (52,94

chez les hommes.

CoN
%)

Chi? = B33

.a différence n'est pas statistiguement . . anificative
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4.2.4.4 sSymptdmes

Tableau 42 : Répartition des fistules en fonction
des symptdomes
1
Symptomes Effectif Pourcentage
Rectorragie 9 11,25
Douleur anale 22 27,5
Prurit 20 25
Suintement 29 36,25
Total 80 100
|

Les symptomes les plus fréquents ont été le suintement

(36,25%),la douleur anale (27,5%) et le prurit (25%).

4.2.4.5 Répartition des fistules en fonction des

professions
Tableau 43 : Répartition des fistules en fonction
des professions.
Professions Fistules
Effectif Pourcentage

Salariesg 20 43,48

Commercant.s o 4 8,70

Ménageres 7 15,22
Cultiveteurs~-FEleveurs 3 6,5

Eléves - Etudilants 3 6,52

Autres | ;ﬁ N 19,56

Total ) 46 LOO, 00 ’

|

Une {requenve zievee des flarx

letuiar . eTe obhgservee Corer los
salaries s01% 43 4» - par contre Gy SAaNns ne representent
gque o, ° gaant aléves, 1ls represcrrent
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4.2.4.6 Répartition des fistules en fonction des troubles

du transit

Tableau 44: Répartition en fonction des troubles du
transit.
1
Troubles du transit Effectif Pourcentage
}
Constipation 17 36,96 !
Diarrhée 9 19,56
Alternance Diarrhée 4 8,70
Ceonstipation
Aucurn 16 34,78
Total 46 100,00

La constipation a été frégquemment rencontrée au cours

de la fistule

4.2.4.7

anale (36,96

<)
%) .

Répartition des fistules en fenction des habitudes

alimentaires

Répartition en

alimentaires.

fonction des

habitudes

Habitudes Effectif § pourcentage
Thé =t ou cafeé 29 | 46,77 E
|
: )
Tabhea 14 . ), 54
2
Alccol 1 f 1,61
o 1
Epices 10 i 16,12
Aucun 4 G,
Autres 4
P - ]
Fot e g
| .
L.es consommateurs de thé =+ -~ catc an- - e
fregu. s (46,77 %).
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4.2.4.8 Résultats bactériologiques

Tableau 46 répartition en fonction des résultats

bactériologiques.

Bactéries Effectif Pourcentage
Entérobactéries 1 2,17
Staphylocoque 2 4,35
Coccigram + examen direct 2 4,35
Résultats stériles 3 6,52
Total 8 17,39

Sur 46 patients, 8 (17,79 %) études bactériologiques
ont données : entérobacterie (2,17 %), staphylocoque (4,35 %)
coccl gram positif non spécifiée (4,52 %). 3 fois l’examen n’a

rétrouve aucun germe (6,52 %).

4.2.4.9 Fistule et glvcenie

Sur 46 fistules rencontrées, it a été décelé un seul cas de

d:2pbete (hyperglycemie) scit 2,17

4.2.% Les ulcérations anales et peri - anales, non fistuleuses

Les ulcérations anales et péri-anales ont été décelées
cgans 21 cas sur 550 pathologies anales soit 3,82 %. Elles ont

représenté 2,02 % de l’ensemble <e:.. examens proctolegiques.

4 2.5.1 SEXE

Nous avens decele gue les ul o . “oions anales »7 perianale
cnt etée plus frequentes chez .e. ommes gue cs femmes

.

respectivement 71,43 % et 28,57 ¢ 1o sew rat o oo

r=veur de l1/homme.
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4.2.5.2 Répartition des ulcérations anales et péri-anales

en fonction de 1’age

Tableau 47: Répartition en fonction de 1’age.

Age (année) Effectif Pourcentage
18 - 27 4 19, 0%
28 - 37 5 23,81
38 - 49 12 57,14
Total 21 100,00

La fréquence des ulcérations a été plus é€lévée entre
38 - 49 ans soit (57,14 %) avec des ages extrémes de 18 et 49

ans. La moyenne d’age était de 36,9.

4.2.5.3 Répartition des ulcérations anales et néri-anales

en fonction du sexe et de 1’age

Tableau 48: Répartition en fonctiorn du sexe et de
17age.
e T L i E
Sexe : Total W
Age R -
: Feminin % Masculin | - | Total %
(annee)
1e - 27 2 33,33 2 35 19,05
28 - 37 1 16,67 4 S, b7 e 23,80
38 19 3 50 9 e 7015
i i
| |
- - o ,_Er_k R
Totea 6 100 15 P00 R 100
Les ulcérations onr &g :
ans or 1"homme (60 %3 gue <hez s Jc :



4.2.5.4 Répartition des ulcérations anales en fonction des

45

symptomes
Tableau 49: Répartition en fonction des symptdmes.
Symptoémes Effectif Pourcentage
Douleur anale 12 41,38
Rectorragie 9 31,03
Prurit 8 27,59
Total 29 100,00
* Les symptdmes sont parfols associés chez un méme
malade.

Les douleurs anales ont été plus frégquentes dans les ulcérations

(41,38 %) .

anales et péri-anales

4.2.5.5%

Répartition ulcérations anales et péri-anales en

fonction de la profession

Tableau 50: Répartition fenction de
profession.

Profession Effectif Pourcentage
Salariés N 11 52,39
Ménageres 3 14,29
Cultivateurs- 2 9,52

Bergers
Commercants 2 9,52
Eléve-Etudiant 1 4,76
Autres * 2 a,52
Total l o 100,00

* sans emplol, magon.
chez les

(4,76 %) .

Les ulcérations ont été plus fréquentes

salariés (52,39 %) et faibles chez les eleves
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4.2.5.6 Répartition ulcérations anales chez les sujets avec
serologie HIV positive a 17/ELISA

Tableau 51

positives a 1/ELISA.

répartition en fonction des serologies

Ulcérations
HIV + § .
Effectif Pourcentage

HIV1 + 5 23,81
HIV2 + 4 19,05
HIV - 12 57,14

—
Total 21 100,00 ]

I.e test ELISA est revenu

un malade présentait une ulcération
histologiquement confirmée ( 4,76% ) associée au VIH
un malade présentait un Bordet Wasermar positif

assocl1lé au VIH

positif dans 9 cas solit 42,86%.

herpétigue

(BW)

4.2.5.7 Répartition des ulcérations en fonction du siége

Tableau 52 Répartition en fonction du siége

Siege Effectif Pourcentage mﬁ
6 heures 4 19,05 E
7 h R 4,76
i2 h E 23,81 ]
3 h 1 4,76 o
9 - 2 h > 9,52
& h 3 14,29 !
11 - 1 h 1 ] 4,756
Indéterminé 4 19,05
Total 21 100,00 |

Les

ulcérations zrnales et péri-anal
nombreuses a 12 heures 5

(22,73 3

)
autres siéges ont été moins fréguents.

es ont eéte
o,

o rs o
(19,05 %

P
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4.2.6 Suppurations aiqués (abcés aigués)

Nous avons décelé 18 abcés sur 550 pathologies anales

N\

soit 3,27 %. Ils ont représenté 1,74 % de l’ensemble

proctologiques..

4.2.6.1 Répartition abceés en fonction du sexe

des examens

La frégquence des abces a eté plus elévée chez les

hommes que chez les femmes respectivement 72,22% et 27,78% ; le
sex ratio est de 2,6 en faveur de 1’homne.
4.2.6.2 Répartition des akcés en fonction de 1fage
Tableau 53 : Répartiticon en fonction de 17&ge.
) i
Abces i
Age (ans)
Effectif Pourcentage ;
—
20 - 29 g 44,44 |
i
i
30 - 39 5 27,78 |
- -
40 - 49 15,67
> 50 et plus i 11,11 f
Total 2 1RG0 00 {
Les abces ont ete¢ . us 'reguents au Jeune age erTr
20-29 ans soit 44,44 % ; 1is ont é&té raresz aprées S0 ans es
ages extrémes ont été de ¢ -t 7o oans. a wmeUenne dfAge éua.L- s

34,27 ans.



4.2.6.3

43

Répartition des abcés en

Tableau 54:

fonction

de 1’age et

du

Répartition en fonction de

17age et sexe.

Sexe Total
Age . , | . :
Femlnin % Masculiln % Total | % '
—+
20 - 29 2 40 6 46,15 8 44,43
| |
30 - 39 1 20 4 30,77 5 27,78
r
40 - 49 1 20 2 15,38 3 b16,067
i
50 - 54 1 20 1 0,7 2 11,12 |
Total 5 100 | 13 32,23 18 160
[ I |
La fréguence des ahcés a été plus élévée entre 26 -~ 2¢

ans dans les 2

P = 0,86

sexes

Chiz = 0,72

(46,15

G

La différence n’est pas statisticguement significative
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4.2.6.4 Répartition des abcés en fonction de la profession

Tableau 55

la profession

Profession Effectif Pourcentage
Ménageéeres 2 11,11
Cultivateurs + Bergers 4 22,22
Salariés 5 27,78
Eléves 1 5,56
Autres * 6 33,33
Total 18 100,00

* Electriclens, Macons, Chauffeurs,
Photographes, Boulangers.

Répartition des abcés en fonction de

Mécaniciens,

Les abcés ont été plus fréquents chez les salariés et

les cultivateurs.

4.2.6.5 Répartition

des abcés en fonction des

symptomes

Takcleau 56 Répartition des abcés en fonction des
symptomes
Symptomes Effectif Pourcentage
!
Douleur 13 34,39
Constipation 8 24,24
Prurit 5 1% , f
Diarrhée 4
Rectorragie 3
Total - 2 x ]
{ 1 i
La douleur a été le =ymptdme le plus fréeguent au cour 16S aboes
{3%,39 %). Aprés la douleur venalt la conss I
rectorragle a été rarement assocoiec L Oes
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4.2.6.6 Répartition des abcés en fonction des habitudes

alimentaires

Tableau 57 : Répartition des abcés en fonction des

habitudes alimentaires.

Habitudes Effectif Pourcentage

alimentailres

Thé et ou cafe 12 46,15
Tabac 7 26,92
Epices 3 11,54
Alcool 2 11,54
Cola 2 7,70
Total 26 100

Le thé étalt le plus fréquement consommé chéz nos

malades (46,15 %). Les autres exitants sont mcins consommés dans

notre serie.

4.2.6.7 Abcés et association avec d’autres pathologles anales

Tableau 58 : Répartition en fonctior des autres
pathologles anales
T 1
Associations Fifectif Pour centage |
Hémorroides ! 5 2L, 27
Anites 11,11 [
Cancers de 1'anus e 1
Fissures c 1 S
Absence d’anomalle 50
Total : ‘ SRR
Notre etude & mont "+ y ° (¢S abces sont o rrécLant
“hez les malades sémnryro.
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4.2.6.8 Abcés et résultats bactériologiques

Nous n‘avons regu que 2 résultats d’examen
bactériologiques de pus. Dans les 2 cas, seul le staphylocogue

auréus a été isolé.

4.2.7 Les condylomes anaux

Nous avons recensé 12 condylomes anaux sur 550
o )

pathologies soit 2,18 %. Ils ont représenté 1,16 % de 1’ensenble

des examens proctologiques.

4.2.7.1 Répartition des condylomes en tonction du sexe

Les condylomes ont été plus fréguents chez 1‘homme
(83,33%), que chez la femme (16,67 %). Le sex ratio est de 5 en

faveur de 1/homme.

4.2.7.2 Répartition des condylomes en fonction de 1’&age

Takleau 59 : Répartition en fornction de 1’age

T — !

Age Effectif i Fourcentage

i . !

19 - 28 4 33 33 |
P - |

29 - 38 4 | 33,33
: - i

39 - e 2 16,68

49 - =8 1 6,37

59 - 70 1 : o g

Total L2 100,00

o
[

AW
AL
{

—
(o8}
w
w
O

)A
m

-y
NG
(i
o
\n
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4.2.7.3 Répartition des condylomes en fonction du sexe et

l’age
Tableau 60 Répartition en fonction du sexe et de
17age
Sexe Total
Age C .
Feminin % Masculiln % Total %
19 - 28 0 0 4 40 4 33,33 |
29 - 38 1 50 3 30 4 33,33 |
39 - 48 0 0 2 20 2 16,67
49 - 58 1 50 0 G 1 8,33
5¢ -~ 70 0 0 1 10 1 8,35
Total 2 100 10 100 12 100
Les condylomes ont été rencontrés chez la femme entre
29 - 38 ans et 49 - 58 ans et chez l’'homme entre 19 - 28 ans.

p = 0,15 chiz = 6,6

L.a différence n’est pas statisticuement significative

4.2.7.4 Répartition _des _condylomes _en fonction des
symptomes
Tableau 61 Répartition fonction des symptdémes
~ PN - . f
Symptomes Effectit Pourcentage |
Prurit anal 8 66, 6% ;
Rectorragie 3 25
Douleur 4 33,34
Constipation o ‘ 50
Diarrhee 2 ; 16,60
Total 22 1
Le symptome le nius Ireguem- rencontre - :

cona. tomes a éete le prurit (66,68 - P £

(5C¢ .. Les autres signes S0t rars:
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4.2.7.5 Classification des condylomes

Tableau 62 : classification des condylomes

Classes Effectif Pourcentage
Condylomes isolés 7 58,33
Condylomes acuminés 5 41,67
Total 12 100,00

o\
~—

Les condylomes isolés ont éte plus fréquents (58,33

que les condylomes acuminés (41,67 %).

4.2.7.6 Assoclations des condylomes avec les autres

pathologies

Tableau 63 : répartition en fonction des assoclations

Associations g Eftfectif Pourcentage |
§ |
Condylomes + hémorroides ! £ h4,28 :
!
Tondylomes + fissures j ] 7,14 i
|
I - o R —
Condylomes + anites . . 7,14
Condylomes + marisques 1 7,14
- V e |
Condylomes HIV - ; S 14,0 i
b o s+ s —T"
Total i i 100
i
I
* Un mal-sde pouvait ivoir piusilieurs aszociaticons.
Les condylomes élaient frégu.mnent -ov . Jieés aur némorro’ . les

aurres associations étaient taibles
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4.2.7.7 Condylomes et serologie VIH positive

Nous avons trouvé 2 cas de sérologie VIH positive a
1"ELISA avec présence de condylomes au niveau péri-anal soit
16,67%. La majorité de nos condylomes avaient une localisation

au niveau de la marge anale ou péri-anale, & cas soit 66,67 %

contre 4 cas au niveau du canal anal soit 33,33 %.

I1 faut noter gque les cas de condylomes n‘ont pas benetricie

d’examen gynécologique.



4.2.8 Les cancers de l’anus

Nous avons recensé 9 cancers de l'anus sur 55%0
pathologies soit 1,63 %. Ils ont représenté 0,87% de 1l’ensemble

des endoscopies basses.

4.2.8.1 Répartition cancer anal et sexe

Le cancer anal a été plus fréquent chez la femme que
Q Q

chez 1’homme, respectivement 55,56 % et 44,44 %, le sex ratio

est de 0,80 en faveur de la femme.

4.2.8.2 Répartition cancers de l’anus en fonction de 1*'age

La fréquence des cancers a été plus élévée entre 34 -
43 ans (33,33 %) et 54 - 67 ans (33,34 %), elle a éte faibl=
entre 44 - 53 ans (11,11 %). Les ages extrémes sont de 24 et

67ans avec une moyenne d’‘age de 44,78 ans.

[y

4.2.8.3 Répartition tumeurs anales selon l’'age et 1

sexe
La fréquence des tumeurs anales a été plus éleves
entre 34 ~ 43 ans et 54 - 6. ans cher la femne (40 %; zue chez?

I "homme pour les mémes class

4.2.8.4 Répartition cancers du canal anal et symptomes

Le symptdme le plus iréguent a €te la douls.r aznal-s

(100 %) suivie de la rectorracis (66,-7 %; .

4.2.8.5 Répartition douo

profession
La frequence ae S o
salaries (44,44 %) et les mar s creg L. .d ¢ cLle st L

chez les cultivateurs
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4.2.8.6 Incidence du tabac et du thé sur le cancer anal

La consommation du tabac et du thé a été éleéeveée,

X

respectivement 44,44 % et 55,55 %.

4.2.8.8 Répartition des cancers anaux en_ fonction des

troubles du transit

La fréquence de la constipation a été plus élévée chez

nos malades (66,67 %) que celle de la diarrhée (22,22 %).

4.2.8.9 Répartition des cancers de l’anus en fonctio des

on Qes

résultats histologiques

Les 9 biopsies montrent une fréguence élévée des cancers
épidermoides (33,33 %) par rapport aux carcinomes liberkuniens
anoc-rectaux (22,22 %). 4 cas ou les reéesultats sont non
spécifiques (44,45 %). Au total 5 cas de carcinomes confirmés.

4.2.8.10 Diagnostic des cancers de 1'anus

4.2.8.10.1 Examen de la marcge anale : l’examen de 1la

marge anale a permis le diagnostic des 4 cas de cancers de 1’anus
sous forme de masse bourgeonnante, irrégulieére, extériorisée, et

hémorragique dans certains cas avec péance anale dans d4/autres

cas.
Tableau 64 : Resultat de 17inspection de la marge
anale
[ T
Clinique Eifectif Fourcenta
e
i Masse bourgeonnante hémorragigue . 11,11
- -~ e — e T e e}
Masse bourgeonnante avec béarice z 22,22
i
i anale !
b .
E Masse bourgeonnante sténosante

Normale

Les cancers de 7enus orny o]

etvé plus fréguents (22,22 %,
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4.2.8.10.2 Toucher rectal

Tableau 65 : Resultat du toucher rectal + palpation
Cancers Effectif Pourcentage
Masse circulaire irrég. 4 44,45

dure douleureuse

Masse dure face ant’ 1 11,11
Masse ant. latérale 2 22,22
droite
Masse irréguliére post’. 1 11,11
Indéterminé 1 11,11
Total 9 100,00
* Ant : antérieur Post : postérileur

* La palpation abdominaie a la recherche dfadenopathie
inguinantes a été effectuée systhematiguement chez nos malades,
6 cas avec adenopathie inguinantes bilatérales et unique ont &té
retrouvés soit 66,66%.

Le toucher rectal a permis de diagnostiguer 3 cancers
sur ¢ solit 88,88 %. Les masses circulalres ont été frégquentes

; 4 Q
{44,244 %).
{
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4.2.8.10.3 Anuscopie

Tableau 66 : Resultat de 1‘anuscopie

Résultats Effectif Pourcentaqe“j

Masse irréguliére saignotante et 4 44,45
sténosante

Masse ant. non caractérisée 1 11,11

Masse post. non caractérisée 1 11,11

Masse bourgeconnante a bords 2 22,22
épais g

Indéterminé 1 J 11,13

Total 9 100, GG

La sténose du canal anal par la tumeur était plus

fréquente (44,44 %).

4.2.9 Incontinence anale

Les incontinences analegs ont été décelées dans 4 cas
syur 550 pathologies anales (0,772 z) Elles ont recresenteé
{0,38%) des examens proctologlgues.

Ces 4 cas d’incontinence anale sont décelés chez .z femme
avec des Aadges extrémes de 30 a 64 ans. La moyenne d’dgse eost de
43,5 ans.

Le principal symptéme est la diarrnée scit 30% .Les auTres

symptdémes sont rares: constipation, rectorragie

4.2.10 Le kyste yile - nidal

Un seul cas de Kyste pilc - nida. 2 21é détecte =zyr 257
pathologlies anales (0,18 %). 11 & représenté (0O,0- = de

i “ensemble des examens proctelogic.es

Notre seul cas 2e Vowve 1 -avrl L et pat poneE T
- s ST =N { oy -~ ~

remme de 40 ans gui & - ansulte

srurit.
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5 Commentaires et discussion

5.1 : RESULTATS GLOBAUX.

De février 1992 & janvier 1993 nous avons colligé 550
pathologies anales sur 1036 endoscoples basses soit 53,08%. Cet
effectif ( pathologies anales ) représente 6,31 % des 8706
consultations au cours de la méme période.

La bactériologie des fistules et des suppurations aigues
(abcés) ,souhaitée n’a pu étre obtenue dans tous les cas |, par
ailleurs certaines biopsies sont égarées et la virolcgie
(herpes, C.M.V...) dans les ulcérations anales n’a pu é&tre
éffectuée faute de moyen. Les sérologles positives, & 17 EILI&h
pour le VIH1 et le VIH2 ne sont pas confirmées par margus e
réatif pour le western blot.
Cet é&chantillon malgré ses limites refléte néanmoins la
fréquence de la pathologie anale a Bamako.

La pathologie anale dans notre étude est fréquente caxr e:le

est rencontrée dans 53,08 % des examens proctologigques. rour

DIALLC et coll. [34] la pathclogie ano-rectale représente 172 27
% des endoscopies basses. N'DIITOYAP et coll. [71] apportent

576 pathologies ano-recto~coliques sur 72(¢ endoscopies kaezsas
soit 80 %. CAPDEVILLE (1%, au cours de 268 endoscopies =50~
rectales rapporte une frequ-nce de la pathologie anale 3

%. KLOTZ (F} et coll. "=4: sur 405 endoScoples ano-rec=s . ¢

détectent 156 pathologies soit 38,52%

De toutes ces =tuces, 11 resscrt gue la patncl. s
anale est un motif fréguent de consultation. La fréguerncszs e
cette pathologie dans notre série est rrobablement sous ssv . ~ 4«
car de nombreux malades -0 se preésen ont Dag an COonS. Tt
pour des raisons de pude: v

La prédominancs .. Sexe masc.!:r retrouvée darc

série (66 %) ast rapeorteée par  YalTres  études S
pathologie ano-rectals : o -

1/homme peut étre expilaos: LA B0r w0 . 3 LT G a Toneion e
de toxigues plus fréguern ¢ ..ans ce seve, o oouel . rTe s

dans le deéterminisme de . iines ma. s
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Un bilais de recrutement n’est pas exclu, car l’homme consulte
plus facilement que la femme pour la pathologie anale.

La tranche d’age de 22 - 41 ans contient le maximum de malades,
fait déja rapporté par KLOTZ et coll. (fréquence élévée entre 2]
- 40 ans). L& encore cette population active est beaucoup plus

toxicomane que les autres ages.

La fréquence plus élévée des maladles anales cher les
foncticonnaires est rapportée par TALL [911 au cours d’une etude
qui a intéressé les hémorroides, fissures et fistules. Ce nompre
élévée des fonctionnaires peut étre 1ié a leur attachement a la
Medecine Conventionnelle, et leurs moyens leur permettent un

accés facile aux subtances toxigues.

L/ étude ethnique montre une prédominance des Bamrara
mais il serait hasardeux d’interpréter ce résultat, car c=tte

ethnie prédomine a Bamako ou 1/étude est menée.

Le principal symptome évogué par les malades au ¢ -urs
de notre étude est la rectorragie. Cette constatation est deja
mentionnée par beaucoup d’études (34, 3, 24, 72, 92, £9° rour
lesquelles la rectorragie est le maitre symptome de 1e

pathologie anale. (a fréquence de la rectorragie est liéc = l&

richesse vasculaire de cette région, 124, <41, Par ailleuv:: ce
symptome habituellement alarmant pour le malade motive Sa

consultation.

Les assoclatio: ¥ de patholcgies sont relac:ve =nt
fréquentes : hémorroides -~ anites (1.,61 %) et hémorrsic-= -
fissures (11,24 %;. Le ma:isque falsarn® capuchon sur la - - .ire
presque constament rencoltréo (66,86 z) g une notiznm =i
connue [64]. La fréguence Jdes deur premieres assoclation . ~ut
constatée par TALL Cepencent LUBAMEL 7% <rnserre une frao T
eievee de llassociaticr - cuol - Toge s - s Coor
etude sur les fistuler 3 s:e8, faute.s voomorve une frs

lfasscciation hémorrocide - ¢ =y
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Dans notre étude nous retrouvons gue la consommation
de thé et ou café, de tabac et épices est fréquente
respectivement & 43,58 %, 16,08 % et 18,59 %. Le rodole des
facteurs déclenchants comme le thé et ou le café, 1l’alcool, les
épices, les contraceptifs oraux etc..., est signalé par beaucoup
d’auteurs dans la survenue des pathologies anales [88, 54, 43,
397].

Les troubles du trarnsit (constipation, diarrhée

n
O
3
rf

rencontrés chez plus de la moi1tié de nos patients (78,18%). La
constipation est plus fréguente que la diarrhée (59,87% contre
18,91%), cette constatation se rapproche de certaines études sur

les hémorroildes, les fissures. les fistules {83, 51, 39, 35", A

-
ot
[
s
©
N

cet effet la relation entre cos troubles et certalnes ma
anales en l/occurence les hémorroldes et la fissure anale est

une conception classique.

La pathologie ans e la plus frequente 23t
l*hémorrolde (75,63%) sulvies e fissure anale (23,27%, et

l7anite (18,73%). Nos résulters sont supperposables a ceux de
N/DJITOYAP et coll. [71], de <1077 et coll. (53}, de KONE %4
qui rapportent tous une preédoninance des hémorroldes au -ours

d’études faites sur les ma:av <s ano-rectales. Cette ftreguesnce

des hémorroldes dans la patro. i€ anale

DUHAMEL [40] LIBERKIND [¢: - TAIL 2.

L’absence de SEerT s ones mziadlies (Boven, Feget,
Verneuil...) dans notre 1. e e Xy lguer  Iormel ) ant
l7inexistence de ces pathnoic. 5 dang sotre milleu, car -~ tre
échantillon est limité =ev duree e retude relativerent

courte.
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5.2.1 Les hémorroides

Les hémorroldes représentent 40,15% de 1’ensemble des
endoscoplies basses et 6,35% de l’ensenble des consultations des
services de médecine interne du Point.G et de Gastro-Enterologie
Hopital Gabriel TOURE ou l’etude est faite. Ces fréquences sont
respectivement de 22,06 % et 4 % dans la série de Tall [91]
portant sur les hémorroides , fissures, fistules.

Au sein de la pathologie anale ,les hémorroldes occupent le
prémier rang, avec une fréquence de 75,63%.

En Afrique la fréquence de la pathologie hémorroidaire
est rapportée par beaucoup d’auteurs. Ainsi pour ADDRA (B) -AMEDE
GNATO et «coll(1l] cette affection figure parml ies plus
fréguentes en consultation de proctologie et de gastro-
entérologie. Cette frégquence est de 40,83% de la pathologie
digestive basse pour N’'Djitoyap(71], 37,28% pour KLotz ev

coll[53] sur la pathologie recto-sigmoidienne. Dialioc{AN et

O}

o

coll[34] trouvent une fréquence plus faible & 13,03%,tcut comme

Capdevielle gquil rapporte une frégquence a 17,53

o\®

Cette fréquence de la maladie hémorroidaire pourrai:
s’expliquer par le mcde de vie des malades, car la corsorn-ation
d’excitants et d’épices est retrouvée dans des proporrtions
considérables : theée =t ou tabac 98,77% des cas alcocl rans 3, 74%
épices dans 21,63% des cas. Or le role de «es subtances dang le
déclenchement de la crise hémorroldaire a eté longuemen=t ¢ scule
par les auteurs [61-8%-91-1]

Le deuxieme facteur,l!e plus impcrtant. dans le déter .rnizre oo

cette pathologie ezt constitué par les troubles =. 1ranei=
4

(constipation surtout) retrouvés dans 324cas(77,88%; . L= 1
mécanique a l’origine de la dilataticr des plexu. .5 ineus
hémorroidaires et @@ deéclenchement 4¢ & Crise, <st . -~ do-

plus constants avec ’héridité et 1« factsur horrcna.

femme), dans 1’étivpathogenis de c~otte sffocticr
Libeskind [61] , CTonNE pes s il T P
Musicco [70} et Ta: vl o Yapportert o - o role :

de la constipation czns les hémorror:
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Les hémorroldes sont fréquemment rencontrées chez
l’homme (69,71%) avec un sex ratio de 2,30 comparable a celui de
Tall(A) : 2,75 et supérieur a celui de Klotz et coll[53] :1,81.
Cette prédominance masculine & été aussi rapportée par N/Djitoyap
et coll[71] au Cameroun (39,41%). Cette fréquence de la
pathologie hémorroidaire chez 1’homme peut étre rattachée a 1la
plus fréquente consommation d’excitants (tabac, thé ou café ...)
beaucoup plus frégquente dans ce sexe. Malgré 1la classique
influence de la vie génitale sur cette pathologie chez la femme
[61] nous 1l’avons trouvée moins fréguente dans ce sexe peut étre
pour des raisons de pudeur ,retenant surtout les femmes a
consulter pour cette région.

Notre échantillon est relativement jeune puisque 61,30%
cdes patients ont un age compris entre 22 et 4lans. La frégquence
élevée de la maladie dans cette tranche d’é&ge est comparable a
celle de plusieurs auteurs [91-53-71]

Les hémorroildes sont rares avant 22ans et aprés 60 ans
puisgu‘elles occupent respectivement a8 ces ages 6,25 % et 5,05%.
Denis [23] et Libeskind rapportent tous le caractére exceptionnel

des hémorroldes avant la puberté.

Scullard et Gologher cités par Georgoulis {46)] affirment gue les
hémorroildes sont fréguentes chez (e sujet Agé puisque pour cesg
a2uteurs une perscnne sur deux au dessus de 50 ans s’en plaint.

fréquence de cette pathclogie -~hez le sujet jeune peut étre
expliquée par la consommation d’excitant beaucoup plus fréguente

2 cet age et par les activites intenses (effort excessif) dont

role dans le déclenchement «.- la c¢rise hémnorroldaire est
rappeorté [891. On pourrailt auss: eveoguer un facteur nhormonal
ruisgue cette pathologie est rare avant 22 ans et aprés 60 ans.

Cette notion est déja signalé par Duhamel “40°

Les gymptomes les plus {:;ciyuents sont .2 rectorragle et
ia douleur anale .respectivement “4,56 % et 51,42 % des cas. =

fréguence de la rectorragie est ra- rouvée p
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goutte & goutte dans 60 cas soilt 26,43 %, ou en jet dans 25 cas
soit 11,01 %. Nous n’avons pas recensé les hémorragies au cours
des associations hémorroildes-fissures pour éviter une

interférence avec la rectorragie fissuraire.

Cette frégquence de la rectorragie au cours et apres
les selles est signalée par beaucoup d’auteurs (14, 23, 55,
87, 89].

Les résultats selon l’ethnie ne nous paraissent pas
interprétables car 1les proportions des différentes ethnies
rencontrées sont comparables a celles de Bamako ou 1’étude a éte

ménée.

Sur le plan professionnel 1les salariés sont plus
atteints , certainement a cause de leur moyen permettant un
acceés facile aux substances toxiques et aussi parce qu’ils
consultent beaucoup plus facilement gque les autres couches,car

mieux informés et sensibilisés.

La faible représentativité des éléves, des paysans et
des éléveurs s’explique par 1/age des premiers (majorité avant
22 ans) et 1’éloignement des seconds des centres de consultaticn
proctologigue.

Selon le siége les hémorroides non compliguées sont
rencontrées de facon circulaire dans 61 cas (18,25 %). Lec
localisations a 5 h, a 9 h et 3 h sont aussi fréquentes.

Ces constatationg sont voisines de celles de la littérature

[54, 61, 89, 91 ;. Les hémorroides internes sont les plus

J

<

frégquentes (90,38 %) notion rapportée par beaucoup d’auteurs
(34, 44, 53,71, 91]. La plupart de ces hémorroldes internes
(60,10 %) sont découvertes au stade 7 de la classification
proposée par SUDUCA et collaborateurs [89). Ce fait est rattache

a la précocité du diagnostic, car 1’hémorragie étant le symptome

)

fréquent, alarme 1# patient gul consulte tot. Les complication
de ces groupes d’'hemorroides (thromboses, prolapsus) ne sont pa-
rares : 29 cas sur 416 solt 6,97 % avec 10 cas d’'hémorrcide:

dites étranglées (thrombosée et prolabée) soit 2,40 %.



65

DUHAMEL [40] dans son étude trouve deux cas

e}

d’'hémorroide étranglée soit 1 % et 4 cas de thrombose sans
prolapsus soit 2 %.
KONE (54], rétrouve une fréguence plus élévee de

thromboses internes 34 cas sur 457 soit 7,44 %

Dans 65,56 % des cas les sujets ont présenté leur premiére
crise hémorroldaire et ce dans les 2 mols ayant précede
l’examen. Par ailleurs la constatation d’une eévolution de plus
de 3 mois a 5 ans voire plus entrecoupée de poussés et de
rémissions explique la banalité de cette affection . Pour TALL

43,33% des sujets ont fait leur premliére crise depuis un an
!

A

L’association hémorrolde-anite est rétrouvée dans 13,61 des
cas et hémorroide-fissures dans 11,24 ¢ des cas. Cette notion
est signalée par Warnet Duboscq et Huguet cité par TALL. Les
hémorroides externes thrombosées paraissent rares sur l’ensemble
des hémorroides : 34 cas sur 416 scit 58.17%; cependant elles
constituent la plus fréguente des conplicaticns hémorroldalres

(thrombose et prolapsus):41,46%. Cetts f{réguenc eélevée des

e
thromboses externes est rapportée par karth 43 Denils
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Mendesborg et coll [69] ; par contre les rreéguences

n

S

été rapportées par Klotz [53]1 et Koné ©-

Plus de la moitié des maleac sentant un acoident

1971

evolutrif ont des troubles du transit - 7. e consormatlon de

toxigues ; le roéle de ces facteurs parait pportant dans la

survenue des complications hémorroid~ s .13 consommation de
contraceptifs oraux et 1l’effectif <S¢ -emres encelntes sont
trés insignifiants dans notre étude p v ¢ ioaier Tes L fazteurs
contralirement & Barth [5], & l‘origir- o —isplicatilons de .a
maladie hémorroldaire. 11 faut remar .- 13 Tréguerce =2 Cesg
complications dans le sexe rmasculir s EZSelT el _emery
chez 1’adulte, comme Bartn 57 5.7, - ld S Slont
rapporteée.

Les pagquets hémorroidalres CooT A PeeomloLs
concernes, ce qui cunonrde cee e : = -
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Les hémorroides constituent donc une pathologie
fréguente puisqu’elles occupent la premiére place de la
pathologie anale. Les sujets jeunes du sexe masculin sont les
plus vulnérables. Les troubles du transit (constipation surtout)
paraissent Jjouer un rdle primordial au moins dans le
déclanchement de la crise.

La rareté de cette pathologie aux ages extrémes nous
fait évoquer un facteur hormonal, le maitre symptéme est 1la

rectorragie et les complications ne sont pas rares.

5.2.2. Les fissures anales

En une année 128 fissures anales sont recenseées
correspondant & 23,27 % de la pathologie anale et 12,35 % de
l’ensemble des examens proctologiques effectués au cours de la
méme période., La maladie fissuraire occupe ainsi la deuxiéme
place dans la pathologie anale aprés les hémorroldes. Cette
fréguence est supperposable & celle de TALL [91] 27,27 % d’une
étude sur les hémorroides, fissures, fistules et de DIALLO et

coll. (343} : 21,80 % de la pathologie ano-rectale.

Cette fréquence des fissures aprés les hémorroldes dans la
pathologie anale est rapportée par LEMOSY (57], BARTH [57,
CHABANON et coll. [{17:, et LESECHE [58].

Cette afrection rencontrée dans les 2 sexes est plus fréguente

chez 1/homme gue chez la femme avec un sex ratio de 1,09

inférieur & celuil de TALL [91] gul est de 3 en faveur de
1 homme. Par contre CHABANON et coll. {17] rapportent une
prédominance féminine et incriminent [!’accouchement comme

facteur favorisant. Dans notre série la différence de fréguence
dans le sexe n’est pas significative et 1s légére prédominance

masculine peut étre rattachée au mode de recrutement.

La fissure anale est observée entre 12 - 58 ans mais
surtout fréguent:~ entre 12 et 31 ans et 32 - 51 ans. Cette
constatation est comparable & celle de BARTH et coll. 57, de

(
LESECHE [58]), de DUHAMEL [39] gquil rapportent tous une fréguence

élévée de la malsadie fissuraire entre 20 et 50 ans.
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TALL rapporte une fréquence élévée de cette maladie Jjusqu’a
1’a4ge de 60 ans. La rarété de cette affection dans l’enfance est
déja signalée par TALL [91], BARTH [5], LOUIS [63] et DUHAMEL
[39].

La fissure anale est surtout rencontrée chez la femme

entre 12 - 31 ans (57,37 %) et chez 1’homme entre 32 - 51 ans

Sur le plan professionnel la maladie est rencontrée
surtout chez les travailleurs salariés, les ménagéres et les
éléves. Elle est rare chez les cultivateurs et éléveurs, peut
étre en raison du régime végétarien et lacté et de leur

activité, avec lesquels la constipation semble moins fréquente.

I
'ai

La fréquence de cette pathclogie chez les salariés, éléeves

Q

ménageres peut-étre rattachés & la sédentarité favorisant 1

constipation. Or cette derniére est fréguemment associée a 1

83

fissure anale (67,19 %).

Les résultats selon 1l’ethnie ne nous paraissent pas

o

r

n

interprétables, car les différentes ethnies recensées au co
!

o]

de l’enquéte sont superposables & celles de Bamako ou l’'étude

éeté faite.

Les symptomes les plus fréquents sont la douleur et ia

[o)
e}
WO

rectorragie respectivement rencontrées dans 83,60 % et

des cas. Beaucoup d’auteur= rapportent la douleur comme le

le plus constant de la {=sure anale (9 - 17 - 87 - 91 .

I1 faut par a: feurs soullgner gque cette coul=ur =2

type de piglire ou de Drusure est c € i1mportante o
22,26% =t moyenne dans 2° (0% ; dans Z3,v:r intensiTé s Lo

d

O

uleur n’a pas été deterr.née. La classique douleur en @ Tempe

a eté rencontrée dans . ut des cas. Neéeanmocins le Zars ~ére

indolent de la fissure snale est SCLUent  renco T Trvee
16,41%. La rectorragle s . ourg des esw plus Tre- o
43,75%.
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Les troubles du transit intestinal sont fréquemment
rencontrés au cours de la maladie fissuraire. La constipation
est presque constante 67,19 %. Ce facteur est cité par beaucoup
d’auteurs dans 1’étiopathogenie de la fissure anale [ 91, 57,
64]. Cette derniére serait une déchirure traumatique au passage

des selles dures.

L’association fissure anale et consommation
d’excitants nous parait Dbeaucoup plus fortuite. Aucune
littérature a notre connaissance ne cite le réle de ces facteurs

dans le déterminisme de la fissure anale.

Le résultat de la sérologie VIH faite systématiquement
n‘est obtenu que dans 66 cas. Cette sérologie est positive 11
fois (16,67 % des résultats obtenus). Le Bordet Wasserman (BW)
est positif <chez 2 malades avec adénopathies inguinales
bilatérales. DENIS et coll. [29] déclarent a cet effet gue la

fissure anale est peu frégquente dans 1l’infection a VIH {2 a ¢

) -

A

Les fréquentes iccalisations & 12 h et 6 h
respectivement 62,50 % et 12,53 % sont classigues a la maladie
fissuraire [58, 5, 91, 39]. La plupart de ces auteurs rapportent
un siége commissural postérieur plus fréquent. Cependant LEMOSY
i56] trouve une localisation plus fréguente & 1 h ou & 11 h. Les
fissures bipolaires (12 h - 6h) sont rares (3,91 % des cas)

comme l’a constaté BARTH [b% .

Les assoclations hémorrolde-fissure et marisque:
fissure sont rencontrées. Pour la premiére association on peut
évoquer les troubles du trarsit, notamment la constipation gui
apparait comme un facteur étiopathogénique commun aux
pathologies. Pour la deuwiéeme, l’excroissance cutanée co<u
marisque falsant capuchon siur la fissure @st une notion connue

[64]. L’association fissure hémorrolde est rapportée [4,91,17"
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La fissure anale est donc un motif fréqguent de
consultation proctologique. Elle constitue 1‘une des plus
douloureuses des pathologies anales. La constipation est
fréquemment associée a la fissure. 11 n‘existe pas une
différence significative de la fréquence de cette maladie dans

les deux sexes.

5.2.3 Les anites

Nous avons recensé en une année 103 cas df’anite
correspondant & 18,72 % de la pathologie anale et 9,94 % des
examens proctologiques. DIALLO et coll. [347 et KLOTTZ et coll.
(53] rapportent respectivement la fréquence des anites a 10,47
% et 13,83 % des pathologies anc-rectales. Four CAPDEVILLE,

l"anite est rare (0,37 %).

Les anites sont plus fréguentes chez | homme %9,%1 %
, cette affection est surtout rencontrée entre 22 - GO0 ans

(84,46 %). Cependant VIOLLETE [94] raepporte gue l’anite n’est

pas rare entre 3 - 5 ans.

La douleur (55,33 %), la rectorravlis (41,75 %2, et l«

prurit (46,6C %) sont les symptdmes signalés. La freguence di
prurit peut étre rattachée au moins en par-ie = 1 ass ciatlior
fréquente des anites d d'autres pathologies 2naies pruricineLses

(hémorroides. fissures etc...} et & des carasites oxvures,

amibes etc...}. DUHAMEL [37) rapporte cetzTe I{réguence de la
douleur et signale que ta douleur east rnarsois Yt Cu

remplacée par une sensatlon de génes par’orz minlr:s Su de

démangeaison ilocalisée.

Les troubles du tr-nsit sont  28e o rveny 4o LT mes
au cours des anites : 47,5 * des anltes @l o T e T
26,22 % présentent une diarrhée. DIAITD - CATST T Lt D
fréquence < & raLproche ‘
chroniques d origine dietet  uoe DUHAM- L &, . - e

dures traumeiisent 1lfarus ¢:mE .a Zone A o
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‘ragile et | anus probablerc i nlesse
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l1“égard des agressions et des infections. Ce méme auteur
expligque que la diarrhée dans les rectites, les colites est
cause des anites et cryptites par perturbation du PH ou de la
flore.

L’association hémorroide- anite est fréquente dans

notre série, 46 cas sur 103 anites soit 44,66 %.

Cette fréquence est signalée par plusieurs auteurs
[37, 19, 91]. WERNET DUBOSCQ cité par [91] déclare gqu’il n’est

pas rare de voir une anite pendant les crises hémorroidaires.

Sur 103 cas d’anites, des parasites sont isolés dans
22 cas. Les amibes sont detectées dans 8 cas (7,77 % des anites
et 36,36 % des anites parasitaires). Les oxyures représentent
4,85 %. Les autres parasites ont été faiblement rencontrés.
Les associations d’anites aux parasitoses sont déja signaléesg

(37, 9, 34].

5.2.4 Les fistules anales

Nous avons recensé 46 fistules anales correspondant &
8,36 % de la pathologie anale et 4,44 % de 1’ensemble des
examens proctologiques . La frégquence des tfistules anales au
sein de la pathologie anale dans notre serie (8,36 %) est
supérieure a celle de N/DJITOYAP et coll. [71+ : 3,24 % et de
DIALLO et coll. [34] : 2,29 % dans des etudes portant
respectivement sur 1la pathologie ano-recto-coligue et ano-
rectale. La prévalence de cette affection sur 1[’ensemble des

endoscopies (4,44 %) est comparable & celle de TALL 4 %.

La prédominance masculine (73,91 %) e=t rapportée par
certains auteurs DUHAMED (381, TALL [91] et RHAGAVAILS cité par
TALL [91]. La fréquence élevée des fistules ohez 1 homme peut
s’expliquer en partie par le recrutement des malades

Les fistules anales sont observées entre 20 et 7% ane
avec un maximum dans les tranches d’adge de 20 - 39 ans(58,70 %)

et de 40 - 59 ans (36,95 %)
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Cette constatation est supperposable a celle de DUHAMEL
(maximum entre 30 - 60 ans) et de TALL (maximum entre 20 - 40
ans). Comme LOUIS [63] nous n‘avons pas trouvé de fistules chez

l’enfant.

Selon le sexe et 1’age la fistule est plus fréquente
entre 20 - 39 ans quelque solt le sexe. RHAGAVAILS cité par TALL
[91] a observé la fistule anale principalement chez 1/homme

d’age moyen.

Le principal motif de consultation est le suintement
suivi par la douleur et le prurit. La fréguence du suintement
explique dgque la plupart des fistules sont vues & la phase
d’écoulement. Ce symptéme constaté par dfautres auteurs [&88 -
36] a fait dire par SOULLARD cité par TALL gue 1‘écoulement
persitant plus ou moins abondant est le motif habituel de
consultation. La rectorragie peut étre due aux pathologies

associées a la fistule (hémorroides, fissures)

L’ethnie et la profession se superposent a celle des

habitants de Bamako ol 1l’&tude a été menée.

Pius de la moitié de nos malades preéesentent des

troubles du transit sous forme de constipation :36,%6 %. de
diarrhée (19,5~ %) et d’alternance constiperion~-dlarrhée

(8,70%). TALL rapporte aussi la <fréguence «ces troubles
intestinaux pour la fistule anale. SCULLARD (27, incrimine l&

R4

[ )

stase fécale dans les recessus crypticues dans ie
des fistules anales. Cependant pcur 2UHAMEL ces trouklez ne

paraissent pas iouer un role étiologigue direct

Pour i2s quelques rares cas o2u la Lz tcerioizgle
taite, le staphylocoque et i{‘entérccoque  =ipT™  rerconToés.
DUHAMEL rapporte en plus de ces deur germes le oo -2l le =27 ia
proteus. Ces germes appartensr s = 15 L.ore Dot o SRS T SR S
le caracteére ToulCoUrs SeCorniiive 29 1 or oo : nTeT e L
rapport & l’er:fice interne. Ur s, as e

retrouve, et on salt la fréguercs ges _rrTea™ ol R
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Mais il serait raisonnable de mener une étude de la fistule
anale dans une population diabétique pour réellement apprécier

la frégquence sur ce terrain.

L’association de 1la fistule & d’autres pathologies
anales est relativement fréquente {surtout fistule et

hémorroide) comme 1l’a constatée DUHAMEL [38].
La fistule anale est une infection qui n’est pas rare
et se voit a tout age et dans tous les sexes, mais surtout che:z

17adulte Jjeune.

5.2.% Ulcérations anales et péri-anales non fissuraires

Nous avons détecté 21 c¢as dfulcérations anales
correspondant & 3,82 % de la pathologie anale et 2,03 % des
examens proctologiques. Sur ces 21 patients, 9 présentent une
séroclogie V.I. H positive & 1/ELISA ; soit 42,86% . La fréquence
des ulcérations anales chez les immi.nc-déprimés a été signalée
[2¢~30~31-80-81-56-58] Elle est comprise entre 5 % et 21 % pou
DENIS et coll[30]

Les ulcérations anales sont plus frécuentes chez 1/homme avec un
sex ratio de 2,5 . L’étude de DENTIS =r 2oll “30] portant sur les
ulcerations chez les immuno-déprim¢: retrouve une prédominance
masculine . La fréguence de ces ulcerations chez les homres dans
notre étude pourrait étre due au moie de recrutement czr rous

recensé en consultations proactoliogiques plus d’hor-es gque

de i2mmes (4 hommes pour une femme .

Cette pathologie est sur*. v fréguente entre 3 - 45
ans avec des extrémes de 18 et 49 . ... et une noyenne o ags de
in, . ans. DENIS et coll.[31] ran.crtent une moeyenns ¢’ ddge
comparapble a la notre : 37,4 o La fréguence d= o=z=Tle
afrection peut étre rattachée a 1l& Je raotre noL L LmTlar

‘autre part cette tranche Toal TN =T
.diles sexuellement transmissirc - St EonUT gerar-

t'oragine des ulcérations anales.
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La douleur est le symptdédme le plus fréquent (41,98 %).
DENIS et coll. rapportent que la douleur est le symptdme le plus

constant quelleque soit 1’étiologie des ulcérations.

Les ulcérations sont creusantes, généralement uniques
mals les formes multiples ne sont pas rares (28,57 %). DENIS et
coll. rapportent un aspect <c¢linique typique sous forme
d’érosions ou d‘ulcérations,le plus souvent multiples et

extensives.

Sur le plan histologique, un cas d’ulcération
herpétique est confirmé. Dans les autres <cas 11 s’agit
dfulcérations bénignes ou non spécifiques. Le BW est positis
dans un cas. DENIS et coll. [32] dans leurs études sur les
ulcérations ano-rectales constatent que plus de la moitié des
ulcérations sont & Herpes Virus Simplex et que c’est le type II
qui est 1le plus généralement reésponsable des lésions ano-
génitales. BERTELSMAN et coll. cités par DENIS {31] rapportent
une prévalence d’herpés péri anal de 18 % sur une série de 225

sidéens.
Les ulcérations anales et peri-anales sont plus
fréguentes a 12 h et 6 h, plusieurs autres localisations sont

rétrouvées.

5.2.6 Abcés aigus anaux

En une année 18 abcés sont solliigés correspondant &
3,27 & de la pathologlie anale ex .74 i des  exanens
proctologiques. Pour CAPDEVILLE (1% 17anceg anal représente
37 % des ano-rectoscopies. Par contre TANGHI 198}, DUHAMEL

3
1381 signalent tous que l’abcés est ure ~1r1ection fréguente.

Tcutes les suppurations ne sS<nt pag “ues au début., lao
plupart des malades consuitant au =st.. -2 s fistule arale

proprement dite. Ce fait expligue la re!.

o stace aigu dang notre  evade. L. B 0 S A T
essentiellement rencontrée nes homr - cooF L AuTune e U0
2 notre connaissance n'a rapporte la oo - me 0T

le sexe.
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Le maximum d’abcés est retrouvé entre 20 et 29 ans
dans les deux sexes. DUHAMEL rapporte gue les suppurations
anales sont beaucoup plus rares chez l’enfant gue chez 1’adulte.
Par contre pour LOUIS, [63] les abcés et fistules de l’anus ne
sont pas rares chez l’enfant. Pour cet auteur 11 n’y a aucune
particularité clinique quelque soit 1l’dge , mals la récidive

doit faire évoquer une maladie de crohn.

La douleur rétrouvée dans 72,22% est le maltre
symptéme .Elle est spontanée , aggravée par la position assise,
la marche et la palpation. C(ette prédominance de la douleur
dans la symptématologie des abces de 17anus est classique [28 -
98, 63].

La constipation ezt «rncontrée dans 44,44 % des cas er
la diarrhée dans 22,22 % des css. ZANGHI (98] rapporte que La
stagnation des matiéres fécales détermine 1/infecticon des
glandes anales débouchant dens les cryptes, et c’est cette
infection qui abkoutit & la formation de l’abcés. Cependant pour
DUHAMEL [38)]) les troubles du transit ne semblent pas Jouer un
réle étiologique direct, cet aureur n’ayant constaté que 12 = de
diarrhée et 16 % de constipat:<rn au cours des abcés et fistules
de 1l’anus.

I.’abcés est associée aux heémcr:oides dans 22,22 ¢ de cas, ce Tu.
est comparable au résultat o= DUHAMEL gqul =1 rapporte ine

fréquence de 25%. Cet auteu:r : =nce gqu’en Cas d'hémorrcoides i«

déplacement des bourrelets <1 . iirritaticn de voisinage peu ant
entrainer le traumatisme o  ouverture cryptes <=t a2e:

canaux des glandes qul sont . «: aptes 3= 1 inlection.

L’examen bacterioiscicue nfe pu malhesureusement =-re

fait dans tous les cas, car : plupar® - ances $ont Jul
urgence et l’/incision faite o . heures U -2 jaboratcire
sont pas fonctionnels. Suvr .+  res. tixliE Cactéric.Tgls .t
recus le staphylocoque était - el gerss oo ld SCTULLAR
retrouve le collibacille =7 ST CEEE -

gque les germes couramment CoeTn - B LI B
l’entérocogue. le staphyicamn:. RIS RN om0 S

pneumocogue, germes rencontic . LUE Coe
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5.2.7 Les condylomes anaux

En une année 12 condylomes sont recrutés correspondant
= Q.

a 2,18 % des pathologies de 1’anus et 1,16 % des examens

proctologiques.

ORIEL et CARR et coll. cités par CONTOU [19]
rappoertent la fréquence des condylomes respectivement a 10 % et
22 % dans une population homosexuelle comme d’autres auteurs [2-
66, 42]. Aucune homosexualité n’est retrouvée dans notre étude
du moins non avoué. Les condylomes anaux sont plus fréguents
chez 1’homme (83,43 %) avec un sex ratio de 5 en faveur de

i homme .

Nos résultats sont comparables & ceux de PATRICE et

o

coll. [74] qul en rapportent une fréquence de 75 % chez 1’homme.

Les condylomes sont observés entre 19 et 70 ans
inclus. La fréquence est plus élévée entre 19 et 28 ans
(33,33%), 29 et 38 ans (33,33 %). Elle est de 40 % chez 1’homme

et de 50 % chez la femme aux mémes ades.

EUVRARD CHARDONNET [42] rapportent gue les adultes
jeunes sont les plus touchés par les condylomes et la fréquence
maximale est atteinte & 22 ans pour les hommes et 19 ans pour

les femmes.

Le symptéme le plus fréquent est le prurit (66,68%,
la rectorragie et la douleur sont peu fréquentes, mais nous ne
pouvons affirmer que ces synptdémes sont liés uniquement aux
condylomes anaux, car ceux-ci sont le plus souvent associés aax

hémorroides, fissures, anites, fistules etc..

Pour CONTOU [19! ces lésions sont souvent asymptomatigues wmai«w
peuvent donner lieu & un suintement ou un prurit, plus rarement

des rectorragies et des douleurs.
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Les condylomes anaux 1solés sont retrouvés dans 58,33
% des cas. Ces résultats différent de ceux de PATRICE et
coll{74] gui trouvent dans un échantillon de 18 hommes et ¢

femmes des lésions profuses.

L’association condylomes - hémorroides est fréguente
dans notre série (75 %), les autres associations sont rares.
Dans 2 cas de condylomes la sérologie VIH est positive (16,67%).
EUVRARD et Coll [42] a trouvé des condylomes anaux et péri-anaux
chez des patients infectés par le virus VIH en majorité
homosexuels. D’autres auteurs signalent 17association condylome-
cancer [72 - 74 - 79 - 95 - 86].

La localisation péri-anale est plus fréguente (60,67
%) gu’au niveau du canal anal (33,33 %). PATRICE et coll.

rapportent une localisation marginale ou péri-anale dans 20 cas

associée a des éléments 1intra-canalaires dans 13 cas.

e

our
CONTOU les condylomes accuminés siégent surtout au niveau de lsa
marge anale, visibles au déplissement mais se dévelcppent

également a l/intérieur du canal anal.

5.2.8. Cancer de 1’anus

Le cancer de l/anusg est une mai~fllée “are @~ ocas sur

550 pathologiles anales solt 1,63 %. Ce can ar correspons & 2,87
% de l'ensemble des examens proctologigques. Lé rareve de catte
affection est rapportée par plusieurs autrours 18 ~ 43 - 4¢ — Tz

82 - 83 86]. Pour KLOTZ et coll. le <ancer de i’anug regrésente

0,25 % de la pathoclogie ano-rectale =t rour MAKT! 7 i
représente 1 a 6 % des cancers digesti‘s bas sit iz
littérature.

Méme si T predominance TEeminone SRR pac
significative (5 femmes pour 4 homme: PiiE onotre nirie Lz

plupart des auteurs rapportent que le -orooer we 10 cmus set oure

maladie de la femme avec un rapport 4 ror o 5 0 Cferes nol
1 homme [43-67-81 Tt - 7

fémin:ir théoriquement -oinc

incrim.reés dans leg

interverlr un role hornona!
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L’age moyen de nos malades est de 45 ans avec des
extrémes de 24 a 67 ans. Plusieurs auteurs [9 - 43 - 47 - 82 -
86] rapportent une moyenne d’age comprise entre 60 et 70 ans.
Pour MARTI [67], 80 % des cancers du canal se développent chez

le sujet de plus 60 ans et 50 % des cancers de la marge chez les

moins de 50 ans.

La frégquence de cette affection chez le jeune dans
notre étude peut étre rattachée au moins en partie a la jeunesse

de notre population.

La douleur est le maitre symptdme rencontrée chez tous nos
malades, suivie de la rectorragie dans 66,67 % des cas. La
fréquence de la douleur est rapportée par SCHLIENGER et coll.
[81] et par FATTORUSSO et coll. [43], tandis que d‘autreg
auteurs trouvent la rectorragie au premier plan suivie de la
douleur [45 - 47 - 67. La constipation, la diarrhée et le prurit

sont aussi rencontrés.

MARTI [67] et LEGER et coll. [55] déclarent gue les
signes non specifiques d’alarme dans les cancers de 1’anus
peuvent étre : hémorragie, faux besoins, slternance,

constipation et de diarrhée.

LLa maladie est plus fréquente chez les salariés 44,45
%, probablement & cause de leur attachement & iz médecine
conventionnelle motivant plus facilement leur consulteib ion. La
consommation de thé et ou café et de tabac est retrouvee
respectivement dans 55,56 % et 44,44 %. Le rdle du tabac et de
l7alcool (non retrouvé dans notre série) a été sz ianalée par

HOLLY [49] SCHLIENGER et [86].
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Les 9 cancers sont biopsiés, dans 4 cas le résultat de
1’anatomo-pathologie. n'est pas spécifique, 5 cas sont
histologiguement confirmés ; le carcinome épidermolde est le type
histologique 1le plus frégquent. Cette forme est 1la plus
habituelle, 2 cas d’adeno-carcinome liberkunien sont decelés. Le
carcinome glandulaire de 1l’anus se développerait au dépend des
ectopies des cellules glandulaires au niveau de 1l’anus.

I1 faut signaler gque six malades avaient une adénopathie
inguinale dont trois bilatérales et trois unilaterales.
FATTARUSSO et coll [43] dans leur étude sur le cancer avait
trouvé une fréguence elevée des adénopathies bilatérales.

Quant & HADDAD et coll [48] dans leur étude sur le cancer de
l1’anus chez une femme de 60 ans ne trouve pas d’adénopathie

inguinale, ni retro-crurale.

5.2.¢2 L’incontinence anale

Nous avons recenseé 4 cas dfincontinence anale sur 550
pathologies anales soit 0,72 % et correspondant a 0,38% des
examens proctogiques. Cette fréquence de 1/ incontinence anale est
certainement sous estimée car plusieurs malades ne consultent pas
pour des raiscons de pudeur.

Ces 4 cas d’incontinence anale sont tous détectés chez
la femme . La fréquence de 1’incontinence snale dans le sexe
féminin a éteée rapportée par DENIS et coll. 27]. Ce falt a pour
facteur déterminant , comme l'ont souligne CZERNICHOwW et
coll.[20]., les manoeuvres obstétricales .Dans notre étude 1 cas
d’i1ncontinence anale est survenue aprés déchirure du périnées lors
d’un accouchement , 1 cas sulte a une chirurgie pour hénorroides

, 1 cas chez une femme présentant un prolapsus rectal et vaginal

et 1 cas chez une femme ccnstipée chronique e 44 ans . Dans toug
les cas le traumatisme semble majeur méme s’ 1’échantillicr es-
limite . Mais dans le dernier cas (su_et Aagé) ur fzoteur

neurologigue dans le cadre de la sénescences e

dge de nos malaces

moyenne 4d’adge de 48,5 ans Lderte rranch

o
)

i
n

celle de DENIS et coll - 25-74 ans
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Le principal symptdéme est la diarrhée : 2 cas sur 4 .Pour DENIS
et coll. [27] la moitié des malades présentent une diarrhée, cet
auteur préferant l’utilisation de ce symptdéme au terme d’<=<

incontinence >>.

Le suintement , la constipation et la rectorragie sont
rencontrés ; en réalité les limites de 1’échantillon ne nous
permettent pas de dégager les fréquences relatives de ces

symptomes.

5.2.10 Le kyste pilonidal

Nous avons recensé ! cas de kyste pilonidal sur -3¢C
pathologies anales soit 0,18 * et 0,09 % de 1l'ensenble 3de:
examens proctologiques.

Nos résultats différent de ceux de BATES [7] gul

[
93}

rapportent une fréquence éleévee de cette maladie et de DENI

Q.

[25] pour qui elle représente environ 15 % des suppurations c

[O8
i

-
m

la région péri-anale. SABIANI et coll. [84} affirment gue

-~

sinus pilonidal est une affection fréquente et connue de lorauec

date.

La faible fréquence dans notre éftude peut s’/explic.s
par le falit que notre échan: :.iion est limité et la durés

l17étude s’étend sur seulemen” ..ie annéc.

Notre seul cas ‘e sinus  pilonidal est déc-:
cliniquement c¢hez une femm: i~ 40 ans 3 localilsatlion sarr.
coccyglenne occupé par une ¢ site de pcoils. La ~mailade 2 re: _se

la chirurgie et a été perdur .- vue.

DENIS ({25] rappc::

maladie a treés forte prédor - o
cas) dont 1le début clinic. remonte Tou-our: A ia v

l"adolescence {16 et 24 ar: e

les sujets trés pollus que ee 8t

ie sulntement pe¢ nar et e

symptoémes rencontreés.
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BATES rapporte que 1la maladie est généralement

asymptématigque sauf un léger écoulement.

Pour DENIS le kyste peut se présenter cliniquement
sous la forme aigué d’abcés rouge, chaud, 1induré ou par un

écoulement chronique du sillon inter-fessier.
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6. CONCLUSION ET RECOMMADATION

Notre étude a porté sur 12 mois de proctologie pendant
lesquels 1036 examens sont pratiqués, 550 examens se sont avereés
pathologiques (53,08% ) solit environ une pathologie sur deux
examens. Ces pathologies anales représentent 6,31% des 8706

consultations au cours de la méme période .

I1 existe une prédominence masculine : 66 %2 d’homme et
34 % de femme. Ces pathologies sont rencontrées dans toutes les
tranches d’&ge avec un maximum de fréguence entre 22 -~ 41 ans et
).

L’age des patients s’étena de 2 & 77 ans avec une aoyvenne

RS
el

42 - 61 ans (respectivement 63,54 % et 20,5

arithmétique de 36,32 ans.

En ce qui concerne la répartition selon le ftacteur
professionnel nous constatcens gue les taux les plus élévés sont
observés chez les salariés ( 31,10 %), les ménageres ({1%,6: %),

o

les commercants ( 13,62 %

Pour ce gui est de la répartition selon le tacweur
ethnique nous constatons gue cette répertition se supperpcss a

{istrict de

celle de la population genera.e
bambaras représentent L, i+ %, ies peulhs 1u, =22 , Les
sarakollés 13,45 % et :es maiirkeés 1 2. On ne peul 20rn°  en

tirer une conclusion forveile

La rectorrac.« e not s fe plys Lo i ¢
consultation 29,88 %. L+ treguence la rectarr. - Zne
notre étude pourrailt er.s owpligueds  par N L
rectoscopie est de preweare intent o devant  Co SUmp e GG
alarme le malade et 171 5uvee  ne wozaltation oeaar TEnT
précoce.

Sur lL’ensem: . e ST cee TE e !
notre etude, 1les hemcrr: - LT -
75,63 %, sulvies des - : . :
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Sur 416 hémorroides 82 complications sont recensées soit 19,71%.
Les thromboses externes sont les plus fréquentes 34 cas. La
répartition selon le stade montre une frégquence é&levée des
hémorrolde internes stadel : 60,10 %. Les sieges les plus
fréquents des hémorroides internes non compliquées sont 5h  9h
3h  .La presque totalité des malades se plailgnant d’/hémorroides
ont consulté pour rectorragie (54,57%), le plus souvent associée
a une constipation. I1 faut toutefolis signaler que les

hémorroldes avec un transit normal ne sont pas rares (21,82%).

Les fissures viennent au second rang aprés leg
hémorroides : 23,27 % des pathologies anales et 12,35 % de
l’ensenmble des examens proctologiques. Elles sont plus
frequentes chez l’homme que chez la ferre avec un sex ratioc de
1,09 en faveur de 1’homme. Cette pathclcaie anale est observée
entre 12 et 58ans mais frégquente entre 1i: et 3lans (50%) et 32-

5lans (42,19%).

Le principal symptéme rencontres est la douleur : 83,60
%. la répartition en fonction du siége ~ontre une fréguence &

2h : 52,50 %. La constipation est freguemment signalée. (e

1
symptome par le traumatisme qu’il engena: e entraine une fissure
n

Les anites sont plus fréquentes aprés les hémorroides,

ies tissures : 18,72 % des pathologles anales et 9,24 % de
l’ensemizle des examens proctologicg .« Elles sont olus
fréguentes entre 22 et 41 ans.

Les hemorroildes ,les anites, les : . ssures sont sur-out
rencontrées chez l’adulte jeune avec uns . édominence mascu._ine,

leur fréguence diminue avec [’age.

La frcguence des tumeurs de l/anus aus~-~te aveo 1/age ave o U
maximum entre 54 et 67 ans. [1 s’'agit o 5o maiadlie s.urtc .t do
sexe !éminin.. Les tistules, les . w31 a2tiLns ana.s: Les
condylomes accuminés, les abces, s STl :

sont 15AaS rares,respectivem AR, PR

{3 10,72%)
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Le kyste pilonidal est exceptionnel : 0,18 % (un seul
cas décrit cliniquement). les incontinences anales sont

rencontrées surtout chez la femme.

Au terme de cette etude nous recommandons :

- un examen proctologique soigneux, au moins un TR
devant tout symptdéme anal. Ce geste simple permet de dépister
les tumeurs malignes de cette région (cancer de 1’anus et du bas
rectum) au stade de début,toute chose améliorant le pronostic de

ces affections ;

- une campagne de sensibilisation auprés desg
populations doit étre menée afin que celles-ci consultent pour

tout inconfort anal ;

- la rectorragie, surtout chez le sujet agé wméme
lorsque les hemorroides ont été mises en evidence doit inciter

la recherche d’une cause haut située de 1’hémorragie ;

- les centres de santé de commune, ou de cercle
doivent étre munis de matériels de proctoliogie leur permettant

une exploration anale ;

- l’asepsie du matériel d’endoscaople basse doit étre
rigoureuse pour éviter éventuellement la transmission d’agents
pathogénes (surtout V.I.H, herpes, Ag HRS}) quoigue celle-ci

n‘ait pas été rapportée.
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FICHE D’ENQUETE

A) ~0OBJECTTIFS

t

Prévalence de la pathologie anale au Mali

Rapport avec

- Age,

- Sexe,

- Profession,
- Ethnie.

Etude anatomo-clinique

Le type dfaffection,

Le siege,

-~ Les symptdmes rencontres,

- Les facteurs déclanchants s’11 y en a.

B) - METHODOUILOGIE

1° Patients

- Critéres d’inclusion : toute pathologie anale, vy
compris la marge anale ;

- Critéres d’exclusion : pathologie au dessus du
canal anal et sujets étrangers en transit

I

- Malades explorés : (600 cas au molns)

I1 s‘agit de malades venant en endoscopie
digestive a 1’hépital Ceroriel TOURE =2t Point-"G".

. . #
- Durée : 12 mols : lL’etude & porte. sur les examens
réalisés a partir de janvier 1992,

- Etude prospective

2¢ Méthode : Anuscopie préceze dfexamen de la marge

anale, T.R. sur i+ malade en position genu
pectoral.

- Bilan paraclinigue éustueliement



NOM : AGE : PROFESSION :

PRENOM : SEXE : ETHNIE

I) MOTIF SDECONSULTATTIUONS

Douleur : /........ / Caracteres

Rectorragie : /...... / Tenps
Abondance
Durée

Prurit : /....... / Dureée

Traumatisme

Trouble du transit : Constipation

Diarrhée
Suintement : /...... /

Mode de vie

Pathologies extra analies assocliées. ...

I1) DI A GNOSTTIC

Nombre de lésions : Siége

Stade : hémorroides 1nte-nes

ITI) EXAMENSCOMPLEMENTATIRES

Glycémie : IDR a la tuberculine
BW : Serclogie HIV
Biopsie

lere ¥
NFS 5 0 Z2eme h.
BACTERIOLOGIE DU PUS - Selles P .O.K

+
-t



SERMENT D’HIPPOCRATE

En présence des Maltres de cette Faculte, de mes chers
condisciples, devant l’effigie d’hippocrate, je promets et je jure,
au nom de l’étre supréme, d’étre fidele aux lois de l’honneur et
de la probité dans l’exercice de la Médecine.

Je donneral mes soins gratuits a 1’indigent et n’exigzara
jamais un salaire au dessus de mon travail, je ne participera: a
aucun partage clandestin d’honnaires.

Admis a 1’intérieur des maisons, mes yeux ne verront pas ce
qui se passe, ma langue taira les secrets qui me seront confiés et
mon état ne servira pas & corrompre les moeurs, ni a favoriser le
crime.

Je ne permettrai pas gque deg considération de réligilon, de
nation, de race, de parti ou de classe soclale <viennent
s’interposer entre mon devolr et mon patient.

Je garderai le respect absolu de la vie humaine dés la
conception. Méme sous la menace, je n’admettrail pas de faire usage

de mes connaissances médicales contre les lois de 1’humanité.
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Respectueux et reconnaissant envers mes Maltres, |
leurs enfants 1’/instruction gue j’al recue de leur pére.

U

Que les hommes m’accorde leur estime si1 Je suls fldéle a mes
promesses.

Que je sois couvert d’opprobre et méprise de mes Confreéeres si
J’y mangue.






