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Les hémorroides , du grec “ écoulement de sang ” , sont des extasies des
capillaires du corps caverneux recti ( 36 ) . Elles tiennent leur nom d'une des
manifestations cliniques de la maladie . Il ne s’agit pas de varices mais de formations
vasculaires particuliéres ( 19 ). '

Ce terme hémorroides est souvent employé d'une maniére erronée non seulement
par les malades mais aussi par certains médecins Ainsi les hémorroides sont souvent -
confondues a beaucoup d'autres pathologies de la marge anale : notamment les abcés )

les tumeurs , les marisques , les fissures (29).

Maladie de civilisation , les hémorroides constituent la pathologie la plus fréquente
de lintestin terminal ( 61 ) . La prévalence est de 50% en Europe (27 )et50a 80%
atx Etats Unis d’Amérique (26 ) . :

. En Afrique elles représentent 40,83% de I'ensemble des pathologies digestives’
basses au Cameroun ( in 19 ). Cette fréquence a été de 57,2% au Soudan ( 1.) et
37,28% au Gabon (49) . 7 o

Au Mali sur 1000 rectoscopies effectuées a I'Hopital National du Point G ( H.P.G. ) en
1981 la fréquence des hémorroides a été de 13,03% selon DIALLO A.N. ( 23 ) et de
22,06% d’'aprés TALL (72 ) en 1985 . Actuellement la fréquence est estimée & environ
40,1_5% de I'ensemble des endoscopies basses effectuées a I'Hopital Gabriel Touré -

(H.G.T.) et a 'H.P.G. selon une étude de DEMBELE K. ( 6 ) portant sur les pathologies -
anales . | |
La chirurgie hémorroidaire a fait I'objet de plusieurs études sur‘le plan international
Des études comparatives des différentes techniques ont pu étre effectuées .C’ est le
cas des travaux de ANDREWS BT. et coll. (3 ), GAYLE M. et coll. ( 26 ) aux Etats Unis,

D'autres travaux o‘pt intéressé les suites opératoires .On peut ainsi citer les études de
CHAMPIGNEULE e’ft coll. (12), SARL et coll. ( 74 ) en France ; HOFF SD. et coll. ( 76)

aux Etats unis . | : '

Au Mali il n'y a pais eu d'étude sur les suites opératoires des hémorroides . La these
de TALL ( 72 ) a quand méme été effectué en milieu chirurgical . Ainsi il nous a paru
intéressént de faire une étude rétrospective sur la maladie hémorroidaire .
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OBJECTIFS

a. Objectif général :

Ce travail a pour objectif général d'étudier les hémorroides en chirurgie B a I'Hopital -
National du Point G . |

b. Objectifs spécifiques :

1°) Déterminer la fréquence des hémorroides en chirurgie B a ’'Hépital National du
Point G ( H.P.G.)

2°) Décrire la pathologie hémorroidaire en chirurgie B a4 I'Hépital National du Point G
(H.P.G.) |
3°) Déterminer les indications opératoires des hémorroides en chirurgie B a I'Hopital
National du Point G( H.P.G.)

4°) Décrire les suites opératoires immédiates et le suivi @ moyen et long terme des
patients opérés d’hémorroide en chirurgie B a I'Hopital National du Point G ( H.P.G.)
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2-1°) Rappels anatomiques :

2-1-1°)_Généralités:

Le canal anal esf la partie périnéale du rectum .l est long de 3 & 4 cm , rétréci et fixe
(figure 2) .1l se termine par l'anus , orifice terminal du tube digestif qui se trouve sur la
partie inférieure du sillon inter- fessier .

Dans la formation du canal anal intervient le cloaque .Ce dernier est d'origine
endoblastique et donne naissance au sinus urogénital et au rectum .Il est formé par la

"membrane cloacale qui dévient la membrane anale et disparait vers la fin de la 7é

semaine du développement embryonnaire ( 37 ) .

2-1-2°) Anatomie descriptive : (37 , 63)

2-1-2-1°)_Anatomie macroscopique : On distingue ( figure 1) :

- Le pecten anal : Il est caractérisé par les colonnes et les sinus anaux . Sa limite
inférieure est la ligne ano-cutanée . C'est une zone intermédiaire constituée d'un
revétement lisse , sec mét, puis bleu . Les colonnes de Morgagni sont constituées par
des replis semi-circulaires qui sont l'orifice des cryptes anales . Entre les replis se
trouvent les papilles anales .Les colonnes de Morgagni constituent des bourrelets
longitudinaux de la muqueuse dans le canal anal .Elles sont reliées & leur extrémité
inférieure par les valvules anales et. séparées entre elles par les sinus anaux .La
membrane anale est rose a ce niveau .Cette zone est séparée du rectum par la ligne

ano-rectale . Les colonnes sont au nombre de 5 & 8, longues de 1 cm et épais de
1a2mm.
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- La zone ano-cutanée : elle est lisse et haute de 1 cm . Elle est limitée en bas par un
sillon annulaire répondant a la jonction des muscles sphincters ihterne et externe : C'est
la ligne blanche . |

- Lé zone cutanée : Elle continue avec la peau fine du périnée . Cette zone est souvent

pigmentée , riche en poils et en glandes sébacées .

2-_1-2-1-1°) Muscle du canal anal : (figure 1)

2-1-2-1-1-1°) Sphincter externe : muscle sphincter ani externus .

C’ est un muscle strié annulaire entourant le.canal anal jusqu'a I'anus .11 est constitué
de 2 arcs musculaires de 10 mm d’épaisseur environ et de 25 mm de hauteur 1l se fixe
en arriére sur le ligament ano-coccygien et en avant sur le centre tendineux du périnée.
. Il recouvre la partie inférieure du sphincter interne de I'anus . Il est traversé par les

fibres longitudinales du rectum et dissocié par la terminaison du muscle élévateur de

Ianus en trois parties : sous-cutanée , superficielle et profonde .

2-1-2-1-1-2°) Sphincter interne : muscle sphincter ani internus .

C- est un muscle annulaire entourant le coude ano-rectal . Il constitue un
épaississement de 2 cm environ des fibres musculaires: circulaires du gros intestin.
Aganglionnaire et lisse , son bord inférieure est dure et palpable chez le vivant . Son
tonus ( contracture continue ) permet la continence . Il s'étend de l'anneau rectal a
Panneau ano-cutané . Sa partie inférieure est entourée du sphincter externe .

!
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( TFigure. 2. )

u SCHEMA DU TRABET DU RECTUM DANS LE PETIT BASSIN.

( Vued@ Profil )
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2-1-2-1-1-3°) Muscle élévateur de I'anus : muscle levator ani. ( 38 ) :

Principal muscle de la continence , il est constitué du :

- muscle pubo-coccygien : pubo-coccygéal . Il n'ait sur la face postérieure de la surface
angulaire du pubis . '
- muscle ilio-coccygien : iléo-coccygéal . Il nait sur le fascia du muscle obturateur
interne au niveau de 'arcade du muscle élévateur |

"Ces deux muscles convergent en descendant vers la région rétro-anale en croisant
les faces latérales du rectum . lls s'insérent sur le ligament ano-coccygien , sur les
bords latéraux du coccyx et a la face postérieure de la partie anale du rectum .

- Muscle pubo-rectal : Il nait sur la face postérieure du pubis . Il est épais et étroit avec

un trajet vertical et sagittal . |l croise I'uretére , la prostate chez 'homme et le vagin

chez la femme . Il se termine sur le centre tendineux du périnée et dans les parois
latérale du rectum ou ses fibres terminales s'insinuent entre les parties du sphincter
externe de I'anus ('figure 3) . Il cravate le canal anal en arrigre a la maniére d’'une
fronde . |

2-1-2-1-1-4°) Corps caverneux et muscle canalis ani: (29 )
C)QSSD\&A
le corps caverneux se trouve dans le 1/3 supérieur du canal anal en dessus-de la
Iighe ano-rectale . Le plexus vasculaire qui s'y trouve a été faussement considéré
comme des varices , mais des études histologique ont montré qu'il n'existe pas de
plexus veineux hémorroidaire ( STELZNER en 1963 et STAUBESAND en 1972 ) .
Commg le corps caverneux du pénis le plexus vasculaire du corps caverneux rectal est

. - : :

rempli par du sang rouge artériel . Il est tributaire des branches terminales de I'artére
|

rectale "supérieure .
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1« Insersion de la ligne Inomirge

2. Aponévrose du muscle puborectalis.
3¢ Muscle puborectalis .

4, Sphincter externe

9 : 8s.Illaque.
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SCHEMA-DE L'AMPOULE i’tECTALE DANS. LE PETIT BASSIN,

“( Vue de Face ).

\

. 8. Rectum Mobile.

Gauche|

(' Figure.'3. )

5. Sphincter externe superficiel
6. Ligament anococcygien. .
7. Rectum Fixe,
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Ces branches sont trouvées constamment aux points suivants ©3H,7H, 11 H

( figure 5) . Elles peuvent étre palpées a ces points . Elles forment un réseau capillaire
dans le corps caverneux et leur sang suit deux directions : »
- vers le plexus veineux rétro-rectal pour atteindre la veine rectale supérieure , |
- vers la veine rectale moyenne qui est paire et trouve latéralement sur les muscles
élévateurs . Cette deuxiéme voie joue un trés grand réle dans la pathogénie des
hémorroides . |
Il existe une troisieme voie vers les veines rectales inférieures qui n’a pas beaucoup
d'importance . |

Le corps caverneux est encré sur les fibres du muscle canalis ani ( HANSEN en
1976 ): . Ce muscle traverse la sous muqueuse et sous .cutanée du canal anal .
traverse toute la largeur du corps caverneux . Il joue un rdle important dans la fermeture
ducanal anal .

Le muscle canalis ani et le corps caverneux forment les colonnes anales qui sont
plus longues sur la commissure postérieure que sur la commissure antérieure . Le
muscle prend sa source du sphincter ani internus sous forme d'écrou . Une petite partie
des fibres du muscle canalis ani vient du muscle longitudinal du rectum . ‘i_es fibres
caudales reviennent au sphincter ani internus . Les autres fibres sont ancrées sur le
septum intermusculaire et la peau périanale . A la hauteur de la ligne des cryptes le
muscle s'unit avec la muqueuse anale . Ses transformations pathomorphologiques (
hypertrophie, destruction ) sont & la base de la maladie hémorroidaire . : -

2-1-2-1-2°) Vascularisation : (37 ; 63 ) : figure 1 et 4 :

2-1-2-1-2-1°)_Artérielle :

- Artére rectale supérieure ( artere rectalis superior' ) : branche terminale de la

mésentérique inférieure , c'est I'artére du canal anal et le plus souvent de I'anus .
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.artérielle du Corps cave

rectal : Artér&a rectale
supérieure.

(3 Ho -7 H. 11 H.)

Figure. 4.
Ht
/|
N
‘ re
‘ Post

!

‘Position des nnquets hémorroldaires
'dans le canal anal
(Décubitus dorsal). Les paguets
principaux sont généralemenlt
23 H, 7Het11H

Figure. 5.

Schéma de la Vascularisat.
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Elle donne des branches destinées a la muqueuse et a la sous muqueuse . Ses
branches perforent la paroi rectale & 8 cm de la marge avant de descendre dans la
sous muqueuse . Elles prennent ensuite un trajet rectiligne dans 'axe du rectum puis
du canal anal . Elles se jettent au niveau de la ligne pectinée .

-Artére rectale moyenne ( artere rectalis media ) : Elle néﬁt de l'artére iliaque interne .
Elle descend de fagon oblique en dedans et en avant vers la face latérale du rectum .
Elle se termine & ce niveau en 3 ou 4 branches .

- Artére rectale inférieure ( artere rectalis inferior ) : Elle nait de l'artére honteuse
interne ( artere pudenda interna ) au niveau de I'épine sciatique . Elle se dirige en bas
et en dedans vers le canal anal qu’elle irrigue . ‘

L’artere sacrée moyenne participe accessoirement a cet apport artériel . Elle nait de
l'aorte ( au dessus de sa bifurcation ) et se jettemt dans le corps coccygien .

2-1-2-1 -2-2°) veineuse :

Elle constitue un shunt porto-cave . Les veines rectales moyennes et inférieurés se
drainent dans la veine cave inférieure par I'intermédiaire des veines iliaques internes (
veineg iliaca interna ) . Les veines rectales supérieures se drainent dans la veine porte
par la veine mésentérique inférieure .

2-1-2-1-2-3°)_Lymphatique:

Les collecteurs satellites de I'artére rectale supérieure s'orientent vers les principaux
relais du rectum : ganglion ano-rectaux de GEROTA , ganglion du promontoire de
MONDOR . Les collecteurs satellites de I'artére rectale moyenne se dirige,”_vers les
ganglions hypogastriques ( iliaques internes ) .
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Les collecteurs satellites de I'artére rectale inférieure se dirigent vers: le groupe
supéro-interne des ganglions inguinaux superficiel

2-1-2-1-3°) Innervation :

Le sphincter interne est innervé par le systéme neurovégétatif . Les filets
sympathiques viennent du nerf érecteur ( nerf erigente ) et les parasympathiques des
2¢ et 3¢ segments lombaires du plexus hypogastrique .

Le sphincter externe est sous le contréie de la volonté et regoit son innervation du
plexus honteux et du plexus coccygien .

2-1-2-2°) Anatomie microscopigue : On distingue : ( 37 ;63 ) :

- La zone de transition : comprise entre la ligne ano-rectale et la ligne pectinée Cette
transition s'effectue soit brusquement soit le plus souvent par Fintermédiaire d’un
épithélium dit de transition . Cet épithélium est d'origine cloacale . |l est situé au niveau
de la membrane proctédéale , frontiére embryologique entre I'ectoderme et
I'endoderme. De caractére paramalpighien , cet épithélium de transition est composé
de cellules cubiques et de I'épithélium épidermoide stratifié .

- Le pecten : constitué d’'un épithélium pavimenteux stratifié non kératinisé ,sans
follicule§ pileux . La muscularis mucosae n’est présente qu’a’u‘aniveau des colonnes .

- La zione ano-cutanée : Lisse , elle est un épithélium pavimenteux , stratifié et
kératiniéé sans formations pileuses .

- La zone cutanée : est un revétement cutané identique a celui du périnée . Elle est
p|gmentee riche en follicules pileux et en grosses glandes sébacées .

La sous muqueuse de la région ano-rectale est riche en plexus veineux dense et
volumineux et en nombreux filets nerveux .

La musculeuse est constituée par les sphincters interne et externe .
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2-1-3°) Anatomie fonctionnelle (29 ) :

Le muscle sphincter ani internus aganglionnaire et lisse ferme I'anus en laissant un
orifice de 8 a 10 &% de diamétre. Cet orifice sera fermé par le corps caverneux qui se
remplit par conséquent de sang.

On observe ainsi une fermeture des veines trans-sphinctériennes ( contraire de ce qui
se passe au niveau du pénis ). La fermeture sphinctérienne, plus grande au niveau des
cryptes, arréte non seulement les selles mais aussi les gaz..Selon les études
manométriques et cliniques e sphincter externe. ne contribue qu'a 30% & la fermeture
de l'anus. |

L’'ampoule rectale est normalement vide ou contient seulement peu de selles. Pour
le contrble de la défécation beaucoup d'éléments interviennent. Les selles sont .
emmagasinées d’abord dans I'ampoule rectale. Ceci provoque une contraction du
muscle ‘sphincter externe et le pubo-rectal :'est le réflexe "ano-rectal. Il ne dure pas
longtemps , mais permet quand méme de bloquer une onde péristaltique. 1l assure la
continence volontaire.

Dans le colon existent des mouvements péristaltiques neuro-hormonaux allant d'oral
a ab-oral. Ces mouvements transportent les selles vers I'anus. Il sont observés apres

- les repas. C'est le réflexe gastro-colique.

Quand I'ampoule rectale est remplie les fibres musculaires circulaires se tendent et
les fibres musculaires longitudinales s’activent. || sé produit alors une relajxatioh réflexe
du sphincter interne et I'organe de continence est prét a se vider. La con'tr;action volon-
taire du sphincter externe compléte le vidange. La pression abdominale jo;ue un réle
accessoire dans le vidange. : 1
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La sensation d’avoir les selles est transmise par des fibres nerveuses sensibles
de la muqueuse anale et probablerfnent a travers des récepteurs qui sont au niveau du
muscle élévateur et%fa paroi rectalé. La discrimination des selles se fait au niveau des
cryptes. L'ensemble est commandié par le systeme nerveux volontaire.

\
i
|

2.2°) PHYSIOPATHOLOGIE :

|

|

La contraction continue des muscles anaux et [l'irrigation continue du corps

caverneux en sang artériel ( veinles trans-sphinctériennes fermees ) permettent une
continence hermétique. _
Le relachement des sphincters et le transport du sang du corps caverheux (
ouverture des veines trans-sphinctériennes ) permettent la défécation. |
Ces deux systemes fonctionnent alternativement de fagon harmonieuse. Un
dysfonctionnement peut étre a la base des hémorroides. Ceci est surtout vrai quand
I’ir_jtestin se vide laissant le corps cavemeux irrigué. Il se produit alors une hypérplasie
des vaisseaux avec un risque de saignement élevé.

A la longue le corps caverneux perd son élasticité, le tissu conjonctif se multiplie et
les hémorroides s'extériorisent. Le corps caverneux ne se vide plus totalement et :on
parle de ™" priapisme du corps caverneux rectal “.

Pour LODER P.D.( 46) les causes de la maladie hémorroidaire restent inconnues ,
la constipation y jouerait un rdle important. L’hypertension portale favoriserait la
présence des hémorroides ( 44 ). |l n'y a pas de relation entre la pression portale et le
volume des hémorroides ( 44 ). Le rble de I'hypertrophie bénigne de la prostate ( 79 )
ainsi que celui de I'obésité ( 31 ) a été signalé dans la littérature.




| WO W

| Y

'
]

A ___"

5

a .

11

2-3°) Rappels clinigues:

2-3-1°)_Epidémiologie

En proctologie les hémorroides coﬁstituent Fune des affections les plus fréquentes
(55 ; 61 ; 75 ). L'homme est atteint plus que la femme ( 61 ; 66 ). L'affection est-
extrémement rare chez I'enfant ( 55 ; 61). La fréquence dévient de plus en plus élevée
a partir de 20 ans avec un maximum vers la quarantaine ( 55 ). L'alimentation jouerait
un role essentiel dans leur survenue, surtout les régimes riches en résidus ( 15;55) .

2-3-2°)_Signes fonctionnels: -

Le plus souvent les hémorroides sont asymptématiques ( 55 ) . Elles peuvent étre de
découverte fortuite lors d’'un examen général. Un des symptdmes les plus fréquents est
'hémorragie rouge claire. Ces rectorrhagies sont d’abondance variable . Certains
peuvent consulter pour une anémie ( 20 ; 33 ; 64 ). Le malade peut présenter aussi des
prurits anaux, des troubles du transit : constipation ténesme, incontinence. Souvent la
douleur est |e maltre symptOme. Elle peut étre due a une thrombose, cas de Napoléon -

lors -de Ia,guer-Fe de Waterloo ( 76 ), une infection, un étranglement ou une fissure
associée.

Parfois c’est une simple sensation de pesanteur au niveau de la région anale qui
amene le malade en consultation.
-On distingue 4 stades d’hémorroides (27 ) :
- Stade 1: paquet hémorroidaire saignant a la fin de la défécation et visible a Ia
rectoscopie ( figure 6a ), |
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CLASSIFICATION DES HEMORROIDES.
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- Stade 2 : extériorisation du paquet hémorroidaire pendant la défécation et qui rentre
spontanément ( figure 6b ), |
- Stade 3 : la réduction 'du paquet hémorroidaire aprés sa sortie n'est possible que par
taxis ( figure 6¢ ),
- Stade 4 : extériorisation permanente du paquet hémorro"l'dai_re ( réduction impossible
par taxis ).

Parfois I'affection se manifeste sous forme de crise. Le patient éprouve une
sensation de boule a I'anus avec une tension douloureuse. Les crises sont accrues par
I'activité physique. L'examen montre une réaction oedémateuse marginale intéressant

les hémorroides externes. L'anuscopie montre une dilatation des paquets internes.

2-3-3°) SigA'hes physiques (58 ) :

Le malade sera examiné en position génu-pectorale. On demande au malade de
_pousser. La marge anale est normale ou peut montrer des paquets bleutés , parfois
: ulcérés, a travers I'anus: Il s’agit des troié gros paquets hémorroidaires généralement
observés a 3 H, 7H, 11 H et quatre petits paquets intermédiaires ( figure 5 ).

L’examen comporte un toucher rectal qui n'apporte pas beaucoup d’information dans
le diagnostic des hémorroides ( 33 ). Ce toucher rectal est quand méme indispensable' '
et peut éliminer une tumeur rectale. "

2-3-4°) Examen complémentaire :

IL s’agit notamment d’'une ano-rectoscopie qui doit étre systématique.
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2-3-5°) Les complications :

2-3-5-1°)_Les rectorrhagies -abondantes :

Elles sont faites de sang rouge vermeil, déclenchées par la défecation. Elles arrosent
les selles et leur répétition peut créer une anémie chez le patient.

2-3-5-2°) Thromboses hémorroidaires :

| 2-3-5-2-1°) Thrombose externe :

Elle réalise une tuméfaction bleutée sous cutanée dure et douloureuse. Elle est -

souvent entourée d’'une zone ocedémateuse. On observe souvent des zones noiratres

contenant des caillots de sang.

2-3-5-2-2°) Thrombose interne :

Quand elle est non extériorisée elle se manifeste par une douleur vive intra-
canalaire. Au toucher rectal on sent une masse indurée douloureuse. L’anuscopie
montre des tuméfactions bleutées.

Quand elle est extériorisée ou prolabée elle est difficile voire impossible a

réduire. La douleur est permanente et exacerbée par la défécation.
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2-3-6°) Diagnostic positif :
Il est facile mais nécessite un examen proctologique soigneux : inspection, toucher
rectal et anuscopie. Il est quand méme inconcevable de méconnaitre un cancer de .

'anus ou du rectum.
2-3-7°)_Diagnostic différentiel ( 58 ) :

Il se fait avec les cancers du sigmoide et du rectum devant une rectorrhagie. Il con-
vient aussi de différencier le prolapsus hemorr0|da|re du prolapsus rectal. Ce dermer se
manifeste par une masse rougeatre prolabée a travers 'anus. Il est caracterlse par la
présence de sillons circulaires et par sa consistance qui le rend plus difficile & réduire
contrairement au prolapsus hémorroidaire.
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2-4°) TRAITEMENT

2-4-1°)_Les moyens :
lls sont médicaux et chirurgicaux.

2-4-2°) | es méthodes :

2-4-2-1°) Médicale :
Il s'impose dans tous les cas et améliore un grand hom{bre de patients. Il comprend :

- Précautions diététiques : suppression des épices, la charcuterie, les vins, le thé et
ie café ( 63 ). Ces précautions corrigéront égalément la constipation, symptome
fréquemment associé a la pathologie hémorroidaire. Elle peut aussi étre traitée par des
lubrifiants ou des mucilages. |

- Médicaments améliorant la circulation veineuse :

Fraction flavonoique purifiée : 2comp. a midi et 2comp. le soir au repas

Trimébutine : 2comp. midi et 2 comp. le soir au repas

. - Traitement local : IL est a base d'anti-inflammatoire'sous forme de pommade ou
de suppositoire : Hydrocortisone : 1 suppositoire ou une application matin et soir et
éventuellement aprés les selles.
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2-4-2-1-1-°) Cas de I'étranglement hémorroidaire : ' :

C'’est une urgence médicale. Le traitement sera dirigé contre la douleur , le
spasme sphinctérien et 'oedéme . Ces éléments empéchent la réduction du prolapsus .
Il exige : !

- Le repos absolu au lit |
- Le recours aux antalgiques : Glafénine comp. @ 200 mg : 3 & 6 comp. par jour .
Paracétamol comp. & 500 mg : 2 a 6 comp. par jour. Dans les formes trés douloureuses
on peut administrer une ampoule de 30 mg de Fortal en I. M. & renouveler si nécessaire
- Des médicaments anti-inflammatoires : | l
Localement : sous forme de pommade, 2 a 3 applications par jour
Par voie générale : Ibuprofen comp. & 400 mg : 4comp. par jour. Dans Ies;'
formes trés douloureuses le Diclofénac peut étre utilisé : une injection I.M. a renouveler
éventuellement .
Une fois la réduction obtenue un traitement sclérosant peut étre envisagé. En cas de;

persistance du prolapsus une hémorroidectomie est nécessaire.

2-4-2-1-2°) -_Traitement sclérosant :

C’est l'injection sous contrdle endoscopique dans la sous muqueuse rectale, juste:-
au dessus du bourrelet hémorroidaire, d’une solution sclérosante (Kinuréa .H o'u?
anusclérol ). La kinuréa est une association de quinine et d’'urée dont I'emploi est!
contre-indiqué chez la femme enceinte et en cas de névrite optique. Le traitementf
comporte six injections. On fait une ou deux injection par semaine. Elle peut étre
renouvelée six mois aprés en cas d'échec des injections antérieures. E

Les indications de cette technique sont : I’hémorragiel hémorroidaire, le prolapsus‘
circulaire réductible, I'anite hémorroidaire. Elle est sans action sur le prolapsus isolé de
5H etsurle proIapsUs circulaire irréductible. .
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La seule complication de ce traitement est la survenue d’'une escarre nécessitant

I'arrét des injections pendant 3 semaine.

2-4-2-1-3°) Traitement cryothérapique :

Il comprend une congélation au protoxyde d'azote ou & l'azote liquide. Cette
congélation intéresse en profondeur la sous-muqueuse. Ses indications sont : la
procidence localisée et le prolapsus muqueux.

2-4-2-2°) Chirurgical :

Il est envisagé en cas d’échec des autres méthodes thérapeutiques et d’'emblée en:
cas de complications.

2-4-2-2-1°) Position opératoire :

. ¥ :
- La position de décubitus dorsal,la plus largement utilisée en chirurgie proctologique.

Elle expose parfaitement le périnée, I'anus et le canal anal et éventuellement la partiei
basse et postérieure du rectum. Cette position est inconfortable pour le malade. Elle al;
aussi I'inconvénient de collaber la cavité rectale. Elle est généralement associée a une |
anesthésie générale.
- La position de décubitus ventral est peu utilisée. Le plus souvent le malade est
couché sur une table d’examen cassée au niveau du bassin. Cette position expose{

moins bien la région que la position de la taille.
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Elle permet quand méme un bon relachement des tissus et des muscles, I'anus est
plus facilement dilaté. Elle nécessite une intubation si elle est associée & une
anesthésie générale.

- Deux autres positions sont liées a 'usage exclusif de 'anesthésie locale :

~ Le décubitus latéral : Le patient est en décubitus latéral Iégérement incliné vers

'avant, les genoux sont rapprochés du menton, les fesses débordant le bord du lit

d'examen. Le malade repose en fait sur le grand trochanter. C'est une position
confortable pour le malade.

~ La position assise sur une chaise inclinable : Le périnée est extériorisé du
siege, les cuisses sont fléchies en abduction, les membres inférieurs reposant par les
mollets sur des appuie-membres.

L'exposition de la région ano-périné‘all‘e est correcte car le siége peut s'élever et -

basculer en arriere. Cette position est trés confortable pour le malade. Son

. inconvénient est le colt du matériel.

2-4-2-2-2°) Anesthésie :

. Le type d'anesthésie doit &tre en rapport avec-le geste a réaliser et la durée
d’hospitalisation. .

- L’'anesthésie générale et la rachianesthésie nécessitent une hospitalisation d’au
moins 24 heures. Cependant dans certains centres ou la chirurgie avec hospitalisation
courte de moins de 24 heures est développée, l'anesthésie générale peut étre
effectude. La rachianesthésie, avec son risque de céphalée, peut étre réalisée dans les
mémes conditions.

- L'anesthésie caudale serait 'anesthésie idéale en proctologie de I'adulte. Elle n'est

pas fiable et échoue dans 5 a 30% des cas ( 61 ).
- L'anesthésie locale nécessite certaines précautions a cause de ses risques faibles
mais réels de collapsus cardio-vasculaire ou de convulsions.
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Elle doit donc étre réalisée dans un environnement permettant immédiatement une
intubation, une oxygénation, une ventilation artificielle, une utilisation rapide de -

vasopresseurs, de cortisone et de myorelaxants puissants.

2-4-2-2-3°) Technique de Milligan et Morgan ( 14 ;: 65) :

2-4-2-2-3-1°) Principe :

La maladie hémorroidaire est une maladie essentiellement artérielle ( 14 ) . Le
principe est donc de diminuer 'apport de sang artériel dans les hémorroides. C'est le
but de la ligature des branches terminales de I'artére hémorroidale supérieure lors de
cette intervention. Ceci aboutit a faire disparaitre les hémorroides .

2-4-2-2;3-2°) Les différents temps :

- Exiériorisation des hémorroides :

Elle consiste en la mise en place des trois jeux de pinces. Les premiéres pinces sont
placées sur la marge anale, le plus souvent sur le sommet des marisques quand elles
existent, respectivement a 3 H, 7 H, 11 H ( figure 7 ). Les pinces sont tirées
modérément dans leur axe pour amorcer I'éversion du canal anal. L'anus est déplissé
par un toucher intra-canalaire.

On procede ensuite a la pose du second jeu de pinces, selon une disposition
identique, au dessus des premiéres sur la ligne pectinée ( figure 8 ). La pose d'un
troisieme jeu de trois pinces, dans l'axe des précédentes au pble supérieur des
hémorroides, est effectuée ( figure 9 ). Celles-ci sont placées au niveau de la
muqueuse rose péle de type rectal. Leur traction douce permet d'obténir le triangle
d’exposition.
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Fig%(a et b). - Pose du premier jeu de trois pinces sur
la marge anale, le plus souvent sur le sommet des
marisques quand elles existent, respectivement a
3 heures, ¥ heures et 11 heures.

Fig. 3'(a et b). - Pose du deuxiéme jeu de trois pinces au
niveau de la ligne pectinée et d’une papille hypertro-
phiée souvent disposée a ce niveau.

Fig. 9 (a et b). -~ Pose d'un troisiéme jeu de trois pinces
type Rankin pour ne pas déchirer la muqueuse, toujours
dans ’axe des précédentes, au pdle supérieur des
hémorroides, au niveau de la muqueuse rose pale de
type rectale. Noter le triangle d’exposition qu’il est
essentiel d’obtenir avant de poursuivre l'intervention.

Fig.a’(a and b) — Application of the first set of three forceps
on the anal margin, usually at the summit of the marisci

when they are present, at 3 o’clock, ; o'clock and 11
o'clock, respectively.

Fig. S (aand b). - Application of the second set of three for-
ceps onto the pectinate line and a hypertrophied papilla
often present at this site.

Fig,_‘) (a and b). — Application of the third set of three Rankin
forceps to avoid tearing the mucosa, always in the axis of
the previous forceps, at the superior pole of the haemor-
rhoids, in the pale pink rectal mucosa. Note the triangle of

exposure which must be obtained before proceeding with
the operation.
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- Dissection et ligature de chaque paquet .

Elle consiste en la dissection et ligature des trois paquets hémorroidaires: ‘dissection
du paquet de 3 H, Bxcision de la partie cutanée de 'hémorroide et découverte rapide
du sphincter interne ( figure 10 ). Cette dissection doit respecter certains principes :

~ réalisation d'un triangle cutané a sommet interne,

~ repérage du bord inférieur du sphincter interne et section partielle du ligament de
Parks ( figure 11),

~ section de la totalité de la peau jusqu’a la ligne pectinée,

~ hémostase soigneuse de la plaie.
Une ligature transfixiante est réalisée au ras de la troisiéme pince au mieux avec du fil
semi résorbable : Vickyl* O ou 1 ( figure 12 ). La ligature doit étre progreséive avec en
pé'rsh'lanence la présentation correcte du triangle d’expdgition.

Dissection et ligature du paquet de 7 H ( figure 13 ) et du paquet de 11 H selon les
mémes principes. |

- Section :

On sectionne les hémorroides en prenant soins de laisser un moignon muqueux de 1
cm environ ( figure 14 ). Une compresse imbibée de sérum physiologique est introduite
dans I'anus. Ce geste, indispensable, permet de réintégrer les moignons des pédicules .
vasculaires et de redonner & l'anus son aspect normal. On procéde ensuite en une
régulation des ponts et des plaies ( figure 15 ). Lorsque les ponts sont trop étendus il
im'porte de les raccourcir. Ceci permettra d'éviter la survenue de marisque inesthétique
et parfois génante.
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Fig.l€@ (a et b). - Dissection du
paquet de 3 heures. Excision de la

partie cutanée de "hémorroide et

découverte rapide du sphincter
interne. La position de la fleche et

du pointillé représente celle de
I'extrémité de la lame interne des
ciseaux en direction de la deuxiéme
pince.

Fig.1¥¥a and b). - Dissection of the
haemorrhoid at 3 o’clock. Excision of
the cutaneous part of the haemorrhoid
and rapid exposure of the internatl
sphincter.-The arrow and dotted line
indicate the position of the internal
blade of the scissors directed towards
the second forceps.

[ o

Fig.ﬁf(a et b). - Grace a un aide qui
écarte a Ja compresse pour mieux
individualiser e sphincter interne,
on libére le bord inférieur du sphinc-
ter interne jusqu’aux fibres du liga-
ment de Parks que J'on sectionne
partiellement.

Fig.|{ (a and b). - While an assistant
retracts with a compress to facilitate
identification of the internal sphincter,
the lower border of the internal
sphincter is released as far as the
fibres of Parks’ ligament, which is par-
tially sectioned.

Figid (a, b et c). - Ligature trans-
fixiante au ras de la troisieme pince
a PErcedex ou au Vicryl n°1 en pre-
nant un peu de sphincter interne
pour empécher ’ascension du
moignon. Noeud droit double de
part et d'autre du paquet ouen«U»
multiple.
Fig.{‘z(a, b and c¢). - Transfixing liga-
tion at the level of the third forceps,
using Ercedex or Vicryl n® 1, including
some of the internal sphincter to pre-
vent ascension of the stump. Double
straight knot on either side of the hae-
morrhoid or multiple U suture.
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- Temps final :

L'aspect final est celui d’'une feuille de tréfle : trois plaies separees par de larges

- ponts cutanéo-muqueux ( figure 16 ). L'hémostase est contrdlée en fin d'intervention et

les piéces opératoires seront systématiquement confiées a l'anatofnopathologiste.
L’hémorroidectomie selon Milligan et Morgan est parffditement sécurisante
puisqu’elle respecte l'architecture normale du canal anal. Elle peut étre associée a une
sphinctérotomie interne partielle ( |éiomyotomie postérieure ) é}wec anoplastie. Elle
permet de ce fait de réséquer un paquet hémorroidaire postérieur a 6 H et aussi une
fissure postérieure associée (63 ) : figure 16 et 17 . A
Les résultats sont excellents dans 'ensemble et les récidives quasi-inexistantes. Les
suites sont simples, relativement: peu douloureuse. Cette technlique a quand méme
inconvénient de présenter un'temps de cicatrisation relativement long de 2 a 4
semaine. '

2-‘4-2-2-4°) Hémorroidectomie fermée de Ferguson (65 ) :

C’est la technique chirurgicale la plus utilisée en Amérique du nord. Elle offre
beaucoup d’avantage ( 61 ) et peut étre jumelée & une autre procédure anale telle la
s;lahinctérotomi,e, la fistulotomie ou I'excision de papilles anales. Certaines précautions
sont nécessaires : .

~ lavement évacuateur une a deux heure avant l'intervention,
~ restriction liquidienne : émission d'urine immédiatement avant la chirurgie .
restriction de la quantité de sérum infusée en intraveineuse. Ce qui permet de diminuer
le risque de rétention urinaire postopératoire.
L’hémorroidectomie fermée de Ferguson a I'avantage de présenter un temps de
cicatrisation réduit. Ceci aboutit & une diminution de la durée d’hospitalisation post

opératoire. Les troubles de la continence et les algies post opératoires sont minimes .
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Fig.'-.:‘z— Dissection du paquet de?heures. Noter la position
de 'index de ia main droite qui luxe vers I’extérieur, le
paquet hémorroidaire pour faciliter la dissection.
Dissection du paquet de 11 heures suivant les mémes prin-
cipes.

Fig.}';?, ~ Dissection of the haemorrhoid at 4 o’clock. Note the
position of the index finger of the right hand, which draws the
haemorrhoid externally to facilitate dissection. Dissection of the
haemorrhoid at 11 o’clock according to the same principles.

Figf/’r - Section des hémorroides en laissant une large col-
‘lerette pour éviter un lachage précoce des ligatures et une
hémorragie secondaire.

‘Fig.lf(— Section of the haemorrhoids, leaving a large cuff to pre-
vent early release of the sutures and secondary haemorrhage.

Figiﬁ- Les plaies externes sont régularisées et au besoin
élargies pour assurer un drainage correct. Surtout les
ponts cutanéo-muqueux doivent étre suffisamment larges
pour éviter les rétrécissements et laches, bien débarrassés
des thromboses et micro-thromboses marginales pour
empécher la survenue d’cedémes douloureux et obtenir
une parfaite souplesse des tissus. Noter I'excision de
thromboses sous un pont. L’aspect final est celui d’'une

feuille de tréfle : 3 plaies séparées par de larges ponts
cutanéo-muqueux.

Fig.(:ﬁ'i—The external wounds are regularised and, if necessary,
enlarged to ensure correct drainage. In particular, the mucocu-
taneous bridges must be sufficiently large to prevent retraction
and sufficiently loose, with elimination of marginal thromboses
and microthromboses to prevent the development of painful
oedema and to obtain perfect elasticity of the tissues. Note the
excision of the thromboses underneath a bridge. The final
appearance is that of a cloverleaf : 3 wounds separated by
large mucocutaneous bridges.

Fig.Lb. - Sphinctérotomie latérale.

a) Tracé de l'incision cutanée. b) section du sphincter
interner jusqu’a la ligne pectinée.

Fig. 46 - Lateral sphincterotomy.

a) Drawing of the skin incision. b) Section of the internal
sphincter as far as the pectinate line.

Fig.i‘?;,— Sphinctérotomie postérieure. Abaissement de
la muqueuse décollée sur le sphincter sectionné.
Fig. t¥ - Posterior sphincterotomy.

Lowering of the detached mucosa over the sectioned
sphincter.

(9
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Technique :( 74 )

- Premier temps : Mise en place d'un écarteur de Hill Ferguson dans l'anus Le

chirurgien saisit 'lhémorroide interne et 'hémorroide externe correspondante a I'aide de
pinces. Une incision elliptique circonscrivant 'hémorroide est réalisée. La muqueuse
anale normale interposée entre les trois plexus hémorroidaux principaux est respectée
de méme que l'appareil sphinctérien du canal anal ( figure 18 ). .

- Deuxiéme temps : Aprés mobilisation compléte, le- pédicule hémorroidaire est

transfixié et ligaturé a l'aide de fil résorbable ( Catgut chromée 3-0 ) et la section du
pédicule est réalisée ( figure 19 A ). Un surjet au catgut chromée 000 est effectué sur la
plaie d’exérése, de I'intérieur vers I'extérieur ( figure 19 Bet C ).

Les autres paquets sont traités de fagon similaire ( l'ordre est facultative )
aboutissant a 'aspect final composé de trois cicatrices radiées, linéaires, convergentes
dans ie canal anal.

2-4-2-2-5°) L’hémorroidectomie de Parks (61 )

Elle consiste en une hémorroidectomie sous-muqueuse des trois paquets. Aprés
mise en place d'un écarteur de Parks chaque paquet est traité séparément. Une
incision intra-canalaire en Y inversé, remorlltant jusqu’'a la muqueuse rectale, est faite
sur le paquet. La dissection d’abord sous-muqueuse sectionne le ligament de Parks et
se poursuit sur la face externe du paquet en refoulant le sphincter interne . La ligature
haute du pédicule est ensuite réalisée. La reconstruction de la muqueuse intra-
canalaire est effectuée par points séparés. La partie cutanée de I'incision n’est pas
fermée dans un but de drainage. C'est une technique compliquée et hémorragique avec
des ré_cidives fréquentes.
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Fig. {a_ The [ateral mérgins of resection include all redundant
tissues(ﬁ{\), while the deep margin completely spares the sub-
cutaneous portion of the external anal sphincter{{gB).

Fig.i.—.&— Les limites latéreles de I'incision incluent
tout ie tissu redondani(ﬁSA), alors que la dissec-
tion épargne la portinn sous-cutanée du sphinc-
ter externe de I’anu{ing);

H

LI

Fig.}d - La ligature trans-
fixiante du pédicule hémor-
roidal {I3A) sert de point
d’ancrage au surjet continu
qui ferme la plaie(t$B).
L’aspect final est illustré en
-

Fig.{9 ~ The pedicle is suture-
ligated(14) ; the wound is clo~
sed with a running stich, using
the same suture-ligature as an
Wy anchoring sticH(3B). The final
L / appearance is shown ir:(LSC. )

Sphincter externe de I'anus

Sphincter interne de l'anus

A.
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2-4-2-2-6°)_L’hémorroidectomie circulaire i( 59):

Le type est lintervention de Witehead. Ellé consiste en la résectioh circulaire du
manchon hémorroidaire suivi d’'un abaissement et de la suture de la muéqueuse rectale
a la peau . Ses complications sont nombreusés . rétrécissement anal, incontinence
fécale, prolapsus muqueux. : '

Clest ainsi qu’en 1955 André Toupet proposéit une nouvelle approche technique de

'hémorroidectomie circulaire.

- Procéde de Toupet (22 ) :

La muqueuse sous-pectinéale est intégraiement conservée. Les sutures muco-
muqueuses sont endo-canalaires et sans tensiign. Les points de sutures prennent la
face interne du sphincter interne évitant le glisserinent de la muqueuse vers le bas .

Une sphinctérotomie interne est systématique évitant le spasme sphinctérien
postopératoire. Le drainage bipolaire, assuréﬁpar les deux zones commissurales .
laissées ouvertes, permet d'éviter les hématome$ pdStopératoires. Ses indications sont
les suivantes : prolapsus hémorroidaires circulaires totaux, prolapsus hémorroidaires
circulaires thrombosés, prolapsus muqueux .

Cette technique est fiable et ne donne pas be séquelles graves. Elle n'est pas &
mettre en concurrence avec lintervention de.Milligan et Morgan qui doit rééter
I'intervention de choix dans la chirurgie des hémorroides.

2-4-2-2-7°) La ligature élastique (59 ) :

Elle consiste, sous contrdle endoscopique, en une aspiration hémorroidaire dans un

tube de verre ou métallique et mise en place & la base de I'hémorroide d’'un anneau de
caoutchouc strangulateur.
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Cet anneau entraine une ischémie de I'némorroide, son sphacéle et sa chute. La

t
procidence localisée et le prolapsus mugueux constituent d'excellentes indications pour
cette technique. Les suites ne sont pas toujours indolores, les hémorragies sont rares .

2-4-2-2-8°) L ‘opération de Lord ( 59) :

Il s’agit d’'une dilatation manuelle sous anesthésie générale. Elle entraine la
destruction des bandes fibreuses circulaires du rectum et du canal anal qui
. ,! ] ~ hY
perturberaient la défécation. Il existe un risque d llncontlnence; @rerebcardsa Uk -

2-4-2-2-9°) Cas de la thrombose hémorroidaire externe :
Elle nécessite une incision avec évacuation du caillot. Aprés une anesthésie locale

a la xylocaine on procéde en une incision au niveau du caillot dans le sens des plis
radiés de I'anus. Le caillot est évacué a l'aide d’une curette dermatologique.

Un pansement compressif assurera 'hémostase pendant 48 H. On associéra des
médicaments améliorant la circulation veineuse et éventuellement des antalgiques .

Une thrombose hémorroidaire externe est une contre-indication & un éventuel
traitement sclérosant pendant au moins 15 jours. |
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2-4-3°) L'indication opératoire :

2-4-3-1°) Traitement médical :

Les hémorroides stade 1 et stade 2 sont justiciables du traitement meédical.

2-4-3-2°)Traitement chirurgical :

Les hémorroides stade 3 et stade 4, de méme que les complications hémorroidaires ,

sont traitées chirurgicalement. IL en est de méme pour les cas résistants au traitement
médical
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' Notre travail a été une étude rétrospective portant sur la pathologie hémorroidaire
en Ef:hirurgie B a I'Hopital National du Point G

i
- ITériode d’étude :
|

Elle a porté sur les anciens dossiers des malades ayant consulté de janvier 1979 a
i i L
décembre 1993 pour hémorroides.

1

|
|
|
!

- Criteres d’inclusion :

i

’ rd s . - rd rd
Trous les malades ayant consulté pour hémorroides et dont le diagnostic a été

confirmé par les moyens cliniques et para-cliniques.

|
- Criteres d’exclusion :
j‘

Tous les dossiers incomplets.

L’:étude a comporté quatres phases :

A- Phase de confection des questionnaires :

Elle a duré environ 3 mois. Les questionnaires sont faits par I'étudiant lui méme et
corrigés par le directeur de thése. Un prétest a été effectué sur 50 dossiers pour valider
les questionnaires. Chaque questionnaire comportait :
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- Une partie administrative : pour la collecte de I'adresse compléte et de I'état civil du

‘malade.

- Une partie renseignements généraux : ou sont précisés la date d’hospitalisation , la
date de sortie, le motif de consultation.

- Une partie portant sur la clinique recueillant les données de l'interrogatoire, de
I'examen physique et de 'examen para-clinique.

- Une partie portant sur le traitement et le suivi postopératoire pendant le séjour
hospitalier. '

- Enfin une partie concernant le suivi a8 moyen et long terme.

B-_Phase de collecte des données :

Cette phase a duré 4 mois. Elle s’est déroulée dans le service de: chirurgie B de
'H.P.G.. Les questionnaires ont été remplis par I'étudiant [ui méme ; a partir des
anciens dossiers des malades, des registres de consultation et des cahiers de compte-
rendu opératoire.

C- Phase de suivi :

Elle a duré 6 mois. Jusqu'a 6 mois de leur sortie de I'hdpital, les malades ont été
régulierement vus en consultation externe. Pour le suivi a long terme, les
renseignements sur I'état de santé des malades ont été réceuillis @ domicile, pour les

malades résidant a Bamako et au prés des personnes contactes pour les autres
malades. '
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D- Phase de saisie et d'analyse :

Elle a duré environ 1 mois. Nous l'avons effectuée.a la cellule informatique de I'école
Nationale de Médecine et de Pharmacie au Point G sur le logiciel EPI-INFO. Les tests
statistiques utilisés ont été le Khi2 et I'Exact Fischer's pour les petits effectifs.
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4-1°)_Répatrtition des malades selon Le sexe :

29

Tableau | : Répartition des malades selon le sexe

11

SEXE EFFECTIF POURCENTAGE
Masculin 122 éO,S
Féminin 30 19,7

Total 152 100

Le sexe ratio a été de 4,06
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4-2°) Répartition des malades selon L’'age et le sexe :

Tableau 2 : Répartition des malades selon I'dge et le sexe.

Les hommes ont été les plus nombreux

36,33 dans les deux sexes.

: 122 soit une fréquence de 80,3 % . Le
mode a été de 30-39 ans avec plus de 37,5

AGE HOMME FEMME TOTAL
EFF. % EFF. % EFF. %
10-19 3 2,5 2 6.7 5 3,3
20-29 34 27,9 9 30 43 28,3
30 -39 46 37,7 11 36,7 57 37,5
40- 49 23 18,9 4 13,7 27 17,8
50- 59 6 4,9 4 | 137 10 6,6
60-69 5 4,1 0 0 5 3,3
70-79 5 4,1 0 0 5 33
Total 122 100 30 100 152 100
Chi2 = 6,81 p =0,339

% des patients. L'dge moyen a été de
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4-3°) Répartition des malades selon La fréquence :

Sur 15 ans nous avons eu 152 observations soit en moyenne 10,1 cas hémorroides

par an.

Pendant la seule année de 1993 il a été colligé dans le service 7 cas d’hémorroides

Tableau n°3 : Répartition des malades selon les années.

ANNEE | 1979 | 1980] 1981 1982] 1983 | 1984 | 1985 | 1986
EFE. | 14 | 7 | 6 | 10| 19 | 19 7 4
% | 92 | 46 | 39| 66 | 125 | 125 | 46 | 26

(SUITE )

1987 11988 |1989 1990 |1991 [1992 1993 |TOTAL

3 9 [2 1170 12 7 182

5 125 13 |72 |66 9.2 46 100

soit 0,58 cas par mois.
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4-4°)_Répartition des malades selon La provenance :

Tableau n°4 : Répartition des malades selon la provenance.

PROVENANCE EFFECTIF POURCENTAGE
Bamako 103 67,8
Koulikoro 15 9,9
Kayes 8 53
Ségou 7 4,6
Sikasso 7 4,6
Mopti 5 3,3
Gao 3 2
Tombouctou 1 0,7
Indet. 3 2
Total 152 100

67,8 % des malades résidaient a Bamako, suivi de Koulikoro (9,9 % ) et de Kayes
(5,3%)). ‘
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4-5°) Répatrtition des malades selon Le mode d'orientation des malades :

Tableau n°5 : Répartition des malades selon le mode d’orientation.

MODE D'ORIENT. EFFECTIF POURCENTAGE
Médecin 70 . 46,1

Venu de lui méme 37 24,3
Infirmier 14 - 9.2
Autres 25 B 16,4
Indét. 6 3.9
Total 152 100

Les patients nous ont été adressés le plus souvent par des médecins (46,1 %) .
4-6°) Répartition des malades selon L'ethnie:

Tableau n°6 : Répartition des malades selon I'ethnie.

ETHNIE EFFECTIF POURCENTAGE

Bamanan 52 — 32
Peulh C 33 - 21,7
Sarakolé 20 13,2
Malinké 12 7.9
Sonrhai . 10 | 6,6
Autres 25 16,4
Total 152 100

Les bamanans ont été les plus nombreux ( 34,2 % ) suivis des peulhs (21,7 % ) .
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4-7°). Réparti'tion'des malades selon le mode de recrutement :

Tableau n°7 : Répartition selon le mode de recrutement.

MODE RECRUT. EFFECTIF POURCENTAGE
Consult.ordinaire 133 87,5
Urgence 19 12,5
Total 152 100

La grande majorité (87,5 % ) des malades ont été regus en consultation ordinaire .

4-8°) Répartition des malades selon le motif de consultation :

Tableau n°8 : Répartition des malades selon le motif de consultation.

MOTIF CONSULT. EFFECTIF POURCENT.
Hémorroides 100 65,7
Douleur anale 15 18,4
“Bouton anal * - 13 8,6
Rectorrhagie 9 59
Autres 18 11,9
Total 152 100

65,7 % des malades ont eu comme motif de consultation : hémorroides. Seulement

5,9 % ont consulté a cause des saignements.
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4-9°) Répartition des malades selon la principale occupation des malades :

Tableau n°9 : Répartition des malades selon la principale occupation :

E_'—‘

-

L SRR VORI

L

-

OCCUPATIONS EFFECTIF POURCENTAGE
Cadre moyen 44 28,9
Cadre sup. 12 7,9
Commergant 15 9,9
Eleve-étudiant 14 9,2
Ménagére 13 8,6
Militaire 10 6,6
Chauffeur 8. 5,2
Cultivateur 6 3,9
Manoeuvre 6 3,9
Mécanicien 5 3,2
Indét. 1 0,6
Autres 18 11,9
Total 152 100

Les patients porteurs d’hémorroides ont été le plus souvent des cadres moyens

(28,9 % ) tandis-que les paysans ( 3,9 % ), les ménageres ( 3,9% ) et les mécaniciens

(3,2 % ) ont été faiblement représentés.
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4-10°) Répartition des malades selon la_position pendant la principale

occupation :

Tableau n°10 : Répartition des malades selon la position pendant la

principale occupation.

36

POSITION EFFECTIF POURCENTAGE
Assise 89 58,6
Débout 32 211
Mobile 26 17,1
Courbé 5 .33
Total 152 100

La position assise a été notée chez 58,6 % des malades contre 20,4 % pour la position

débout.

4-11°) Répartition des malades selon les principaux symptémes :

Tableau n°11 : Répartition des malades selon les principaux symptémes ..

SYMPTOMES EFFECTIF POURCENTAGE
Douleur anale 130 49,4
Rectorrhagie 111 42,2
Prurits anaux 32 4,6
Total 263 100

La douleur a été le symptome le plus fréquent ( 49,4 %) par rapport au prurit anal

(4,6 %)

N.B. : Certains patients avaient plusieurs symptdmes associés .
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4-12°) Répartition des malades selon le moment de la douleur :

Tableau n°12 : Répartition des malades selon le moment de la douleur.

MOMENT DOULEUR EFFECTIF POURCENTAGE
Pendant et apres 50 36
selles
Avt , pdt et apres 28 20,1
- selles ‘ '
Apres selles | 26 18,7
Avant et pendant ‘ 20 14,4
selles :
Pendant selles - 13 9,4
Avant selles 2 1,4
Total 139 100

Les douleurs se sont manifestées dans 18,7% des cas apres les selles contre 1,4 %

avant les selles. Dans 36 % des cas elles sont survenues pendant et aprés les selles
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4-13°) Répartition des malades selon le moment des rectorrhagies :

Tableau n°13 : Répartition des malades selon le moment des rectorrhagies .

MOMENT RECTORRH. EFFECTIF POURCENTAGE
Pendant et aprés selles 77 66,4
Apres selles 17 14,6
Pendant selles 11 ' 9,5
Avant selles 5 ‘ 4,3
Av;nt et pendant selles | 3 - — 2,6
Avt , pdt et aprés selles “3 2,6
Total | 116 T 100

17 de nos patients‘isoit 14,6 % ont présenté des saignements aprés Iés selles
contre seulement 4,3 % avant les selles. Dans 66,4 % des cas les saignements se sont ..
manifestés pendant et aprés les selles. ' ‘
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4-14°) Répartition des malades selon les troubles du transit :

Tableau n°14 : Répartition des malades selon les troubles du transit.

TROUBLE- TRANSIT EFFECTIF POURCENTAGE
Constipation 100 78,1
Diarrhée 16 12,5
Ténesme | 6 4,7
Sécrétion muqueuse 4 3,1
Total 128

100

La constipation a été notée dans 78,1 % des cas contre 12,5 % de diarrhée.

N.B. : Certains patients avaient une association de plusieurs troubles du transit. -

4-15°) Répartition des malades selon I'activité génitale des patientes :

Tableau n°15 : Répartition des patientes selon I'activité génitale.

ACT. GENITALE EFFECTIF POURCENTAGE
Act. génit.norméle 20 66,7
Ménopausée 3 10
Indét. 7 23,3
Total 30 100

Sur les 30 femmes 20 ( 66,7 % ) étaient en période d'activité génitale normale et
3 ( 10 % ) étaient ménopausées. Nous n’avons pas fait une étude portant sur I'activité

génitale des hommes.
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4-16°) Répartition dés malades selon le stade :
Tableau n°16 : Répatrtition des malades selon le stade.

STADE | EFFECTIF POURCENTAGE
Stade 1 : 12 . 16
Stade2 | 19 25,3
Stade 3 25 33,3
Stade 4 ' 19 25,3
Total 75 100

33,3 % des cas ont été classés stade 3 suivis de stadés 2 et 4 (25,3 %).

4-17°) Répartition dés malades selon les antécédents médicaux :

Tableau n°17 : Répartition des malades selon les antécédents médicaux .

ANTECEDENTS EFFECTIF - POURCENTAGE
Dysenterie 57 44,9
tuberculose 4 3,1
H.T.A. 2 1,6
Schisto. urinaire 35 27,6
Ictére 25 19,7
Autres : 4 3,1
Total 127 100

La pathologie la plus représentée dans les antécédents a été la dysenterie (44,9 % ) .
N.B. : Certains patients avaient plusieurs pathologies associées ( Dysent.+Schisto. ;
Dysent.+Tuberculose ; Dysent.+Schisto.+Ictére ; Schisto.+H.T.A. .. .). |
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4-18°) Répartition des malades selon les complications :

Tableau n°18 : Répartition des malades selon 'existense ou non de
complications.

COMPLICATION , EFFECTIF POURCENTAGE
Non compliquées 90 , 59,2
Thromb. ext. 30 19,7
Prolapsus hémorroidaire 30 19,7
Thromb. int. 2 ' 1,4
Total | 152 100

Le taux de thrombose interne a été le plus faible ( 1,4 % ).

4-19°) Répartition des malades selon l'inspection de la marge anale :

Tableau n°19 : Répartition des malades selon les signes rétrouvés a

I'inspection de la marge anale.

MARGE ANALE EFFECTIF POURCENTAGE
Normale 63 A 41,4
Paquet hémorroid. | 43 28,9
Fiss. + hémorroides 6 3,9
Ulcérat. + hémorroides 4 2,6
Fist.+ hémorroides 2 1,3
Indét. 34 21,7
Total ‘ 152 100

L'inspection de la marge anale a été normale dans 41,4 % des cas.
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4-20°) Répatrtition des malades selon le toucher rectal :

Tableau n°20 : Répartition des malades selon les résultats du toucher rectal

TOUCHER RECTAL EFFECTIF POURCENTAGE
Normal 66 43,4
Suspicion d’hémor. int. 43 28,3
Adénome prostate 2 1,3
Spasme sphinct. 1 0,7
Indét. 40 26,3
| Total 152 100

Le toucher rectal a posé le diagnostic d’hémorroides internes dans 28,3 % des cas.
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4-21°) Répatrtition des ma
Tableau n°21 : Ré

43

ades selon les pathologies associées :

partition des malades selon les pathologies associées .

PATH. ASSOCIEES EFFECTIF POURCENTAGE
Anite + rectite 23 36,5
Fissure anale 21 33,3
Fistule anale 5 7,9

Prolapsus rectal 3 4,8
Polype rectal 2 3,2

Adénome prostate 2 3,2

Autres 7 11,1

Total 63 100

Les anites et les

polypes ( 3,2 % ) et les adéna

mes prostatiques ( 3,2 %).

rectites ont été les plus fréquentes ( 36,5 % ) contre les

4-22°) Répartition des malades selon le traitement chirurgical :

Sur les 152 patients BF ont bénéficié du traitement chirurgical soit un taux
d'opérabilité de 54 %. Nous n'avons pas pu
I'hémorroidectomie et le stade évolutif de la pathologie.

faire de corrélation entre

83 de nos patients ont effectué une anorectoscopie soit 67,8 %.
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4-23°) Répartition des malades selon la technique opératoire :

Tableau n°22 : Répatrtition des malades selon la technique opératoire.

TECHNIQUE EFFECTIF POURCENTAGE
Hémorroidectomie 58 71,9
simple
Hémorroidectomie 5 6,1
+fissurectomie
Hémorroidectomie + 1 1,2
fistulectomie
Thrombectomie 18 21,8
Total 82 100

| NS B Y.

71,9 % d’hémorroidectomies selon Milligan et Morgan ont été effectuéescontre 15,8 % |
de thrombectomie simples. Ces deux types d’interventions ont été utilisé en association
souvent soit avec une fistulectomie ou une fissurectomie.

Nous n’avons pas établi de relation entre la technique opératoire utilisée et les

complications postopératoires. Nous n'avons pas noté de cas de complications per-

| ML NI,

L7

L

opératoires.
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4-24°) Répartition des malades selon les suites immédiates :

Tableau n°23 : Répartition des malades selon les suites postopératoires

avant un mois.

L

SUITE EFFECTIF POURCENTAGE
Suite simple 78 95,2
Rétention urinaire 2 2,4
Douleur anale 1 1,2
I-r{fection anale 1 1,2
Total 82 100

Les suites ont été simples dans 87,9 % des cas contre 1,2 % d'infection.
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4-25°) Répartition des selon les suites a un mois :

Tableau n°24 : Répartition des malades selon les suites a un mois.

POURCENTAGE

82

SUITE EFFECTIF
Suite simple 60 73,2
Douleur anale 10 12,3
Infection anale 4 4,9
Sténose anale 3 3,6
Incont. anale au gaz 3 3,6
Retard cicatrisation 1 1,2
Prurit anal 1 1,2
Total 100

Les suites ont été simple dans 73,2 % des cas . 3 cas ( 3,6 %) de sténose anale
non serrée et-3 cas ( 3,6 %) d'incontinence anale au gaz ont été notés. La nature de

I'infection n’a pas été déterminée.




Y i

47

T B

4-26°) Répartition des malades selon les suites & six mois :

Tableau n°25 : Répartition des malades selon les suites a six mois.

"

SUITE EFFECTIF . POURCENTAGE

B Suite simple _ 68 83,9
D Douleur anale "6 7,5‘
s Incont. anale au gaz » 3 3,7
u - ‘ Sténose anale 1 | 1,2
D Prola_psus rectal 1 1,2
D Prurit anal . 1 1,2
Dysenterie 1 1,2

B Total 81 100

(Y-

Nous avons eu 3 cas d’incontinence anale ( 3,7 % ) contre 1 cas de sténose anale

non serrée ( 1,2 % ). Tous nos patients opérés ont été revus 6 mois apres l'intervention.

Y &0 1 T
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4-27°) Répartition des malades selon les suites 8 un an :

Tableau n°26 : Répartition des malades selon les suites & un an.

SUITE EFFECTIF POURCENT.
Suite simple 47 90,4
Douleur anale 3 58
Incont. anale au gaz 2 3,8
Total 52 100

2 cas d'incontinence (3,8 % ) anale au gaz ont été notés. Nous n’avons pas recensé

‘de cas de sténose anale a un an. Tous nos malades‘ont été retrouvés a un an.

4-28°) Répartition des malades selon les suites a deux ans :

Tableau n°27 : Répartition des malades selon les suites a deux ans.

SUITE EFFECTIF POURCENTAGE
Suite simple 34 93
Incont. anale au gaz 2 4,7
Douleur anale ' 1 2,3
Total 43 100

Sur les 43 patients vus a deux ans 93 % de suites simples ont été notées contre
4,7 % d'incontinence anale au gaz ( 2 cas ).
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4-29°) Répartition des malades selon les suites a trois ans :

Tableau n°28 : Répartition des malades selon les suites a trois ans .

Total

SUITE EFFECTIF POURCENTAGE
Suite simple 34 91,1
Douleur anale 1 2,9
35 100

Sur 35 patients recensés a trois ans nous avons noté 91,1 % de suites simples .

Nous n’avons noté ni de cas de sténose anale ni d'incontinence-anale.

4-30°) Répatrtition des malades selon les suites a quatre ans -

Tableau n°29 : Répartition des malades a quatre ans de suivi.
RESU LfAT EFFECTIF POURCENTAGE
Suite simple 30 96,8
Perdu de vue 1 3,2

Total 31 100

. 30 cas de suites simples ont été notée soit 96,8 %.
cas de complication a ce stade.

Nous n’avons pas recensé de
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4-31°) Répartition des malades selon les suites a cing ans :

Tableau n°30 : Répartition des malades a cing ans de suivi.

RESULTAT EFFECTIF POURCENTAGE
Suite simple 23 95,8
Perdu de vue 1 4,2
Total 24 100

Sur 24 patients opérés depuis 5ans 95,8 % de suites simples ont été notées.

4-32°) Répartition des malades selon les suites a dix ans :

Tableau n°31 : Répartition des malades & dix ans de suivi.

SUITE EFFECTIF POURCENTAGE
Suite simple 11 84,6
Perdu de vu 2 15,4

Total 13 100

Sur les 13 patients opérés , nous avons perdu 2 malades de vue ( 15,4 % ) . Pour

les 11 malades restants ( 84,6 % ) le résultat a été satisfaisant .
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5-1°) Méthodologie :

Notre étude, rétrospective, a consisté en un recensement.des patients traités
d’hémorroides en chirurgie “"B” a I'H.P.G. de janvier 1979 a décembre 1993.

Le suivi postopératoire était basé sur les renseignements fournis par les dossiers,
les registres de consultation et de compte rendu opératoire. L'enquéte de sdivi
postopératoire a permis d'avoir des renseignements sur 99 des 103 patients de
Bamako soit 96,11 %. Ce taux est peu différent de ceux d’autres réalisés dans notre
service : 74,16 % (39);99,2% (65) ;89,36 % (52 ) .

:L.a convocation par écrit, masse média ( radio, télévision ) ou par le classique
rendez-vous de contrle postopératoire a été jugé inefficace au cours d’enquétes
précédemment effectuées dans le service ( in 52 ).

En Afrique plusieurs auteurs ont rapporté des taux de suivi a long terme inférieur au
notre : 52,78 % (8) ; 62,50 % (41) ;57,14 % (56 ) ; et 60,71 % (78 ).

En Europe 91 % des malades ont été revusselon WASNER ( in 65 ).

Notre méthode qui‘a consisté a aller chercher les: malades a domicile ou leurs
“personnes contactes” semblait efficace dans le suivi a long terme.

5-2°) Place des hémorroides en chirurgie "B” :

En 15 ans le service de chirurgie B de 'H.P.G. a effectué :
- 14221 consultations générales soit une moyenne de 948,06 consultations par an .
- 455 consultations proctologiques soit 30,19 % de l'ensemble des consultations

générales. Nos résultats se rapprochent de ceux de beaucoup d’autres auteurs : 38,5%

“ (40); 45,20 % ( 23 ). Cependant CAPDEVILLE ( 11 ) a Madagascar, rapporte une
fréquence faible de la pathologie proctologique a 17,3 %.
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La pathologie anale est un motif de consultation probablement sous estimé dans
notre pays. En effet certains patients ne se présentent pas en consultation pour
certaines raisons : pudeur , acces difficile aux centres de recrutement et manque
d'information des patients ( 53 ).

- Les hémorroides ont constitué 10,06 % de I'ensemble des consultations générales .
Nous avons rapporté un taux de 30,40 % d’hémorroides sur [lensemble des
consultations ano-rectales . Ce taux est faible par rapport a ceux d’autres auteurs : 75,6%
o -( 48 ) et 84,74 % ( 53). ll est fonction de I'orientation du service.

-3983 interventions chirurgicales soit 265,53 interventions par an. L'hémorroidectomie
a été de 2,05 %. En France SUDUCA (71 ) en a opéré' 1000 cas en 2 ans soit une

moyenne de 500 par an ( fonction de I'orientation du service ).

5-3°) L’ages :
Tableau n°32 : Répartition de la moyeiine d'dges selon les auteurs.

AUT- | TALL |[DEM-|IWATT| N. PAR- | SUDU- | MURIE |HARDY | NOTRE
EUR (72) |[BELE| (32) |[N'DRI| NAUD | CA (30) (30) | SERIE
Mali [ (19)|Nigéria| (53)| (57) | (71) |Canada|Canada

Mali R.C.I. | France | France
Age | 346 |36,33| 35 |[36,52| 45 48 52 56 36,33
Moyen
NBRE 120 | 416 - 522 - 1000 88 20 152
DE
CAS

Nos patients sont relativement jeunes. La moyenne d’ages était de 36,33 ans avec

des extrémes de 16 et 78 ans et un écart - type de 12,21 . Le mode a été de 30 - 39 ans

ce qui explique la fréquence de la pathologie avant la quarantaine. Ces résultats sont
identiques a ceux des séries africaines (19;32;53;72).



Ao

1

53

Par contre en Europe I'age moyen est de 45 ans pour PARNAUD ( 57 ), 48 ans
pour SUDUCA ( 71 ), 52 ans pour MURIE et al. ( 32 ). Un frangais sur deux souffre de
la pathologie hémorroidaire au dela de 50 ans (27 ). Cette différence serait liée a I'dge
jeune de la population générale de I'Afrique sub-saharienne : 3,6 & 6 % vivent au dela -
de 60 ans ( 5 ). L'espérance de vie moyenne est de 49 ans (6).

5-4°) Le sexe :

Tableau n°33 : Répartition des malades en fonction du sexe et selon les auteurs

T

L A MR TR W
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i

AUTEUR SEXE HOMME FEMME
L ' EFF. | % EFF. %
»: | GARTELL et coll. (30) 171 63,56 98 : | 36,44
Européens Canada
MURIE et coll. ( 30) 57 63,33 33 36,67 .
Canada
DEMBELE (19) 290 69,71 126 30,29
Mali
Africains TALL (72) 88 73,33 32 26,67
Mali
N. N'DRI ( 53) 409 78,35 133 21,65
R.C.I
Notre 122 80,3 30 19,7
série
Khi2 = 29,71 p< 0,00001

Comme dans les séries africaines ( 19 ; 53 ; 72 ) et européennes ( 30 ) nous retrouvons
la prédominance du sexe masculin . Le sexe ratio dans notre étude ( 4, 06 ) est
comparable & celui de N. N'DRI et coll. ( 53 ) : 3,62 ; supérieur a celui des autres
auteurs:2,3(19);2,7(72);1,7(30).
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Cette prédominance masculine serait liée a certaines raisons notamment la pudeur
des femmes ( 53 ). Elles ne viendraient en consultation qu'aprés avoir épuisé toutes les
ressources de la pharmacopée traditionnelle {( 53 ). Cependant pour J. DENIS ( 20 ) il
n'y a pas de prédominance selon le sexe. Elle serait le reflet du rapport de

fréquentation du service ( 20 ).

5-5°) L'ethnie :

54

Tableau n°34 : Répartition de I'ethnie bamanan selon les auteurs.

cas

ETHNIE TALL (72) |DIALLO (23) | DEMBELE (19)| NOTRE
Mali Mali Mali ETUDE
Bamanan EFF. 39 1:_78 52
% 32,5 28,6 32,4 34,2
Nombre de 120 - 416 152

Les bamanans sont avec 34,2 % les plus nombreux dans notre série ( suivis des
peulhs : 21,17 % et les sarakolés : 13,2 % ) . Ce qui pourrait étre d{i au fait que I'ethnie

bambara est majoritaire au Mali. Bamako ayant servi de cadre d'étude est aussi situé

en zone bamanan. Nos résultats sont superposables a ceux retrouvés dans d'autres

séries (19 ;23 ; 84).
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5-6°) L’activité professionnelle :

55

Tableau n°35 : Répatrtition des fonctionnaires et des scolaires selon les

auteurs.
ACTIVITE TALL(72) | DEMBELE (19) |[N.N°DRI (53 )| NOTRE
PROFESSIONNELLE | ~ Mali Miali RCL ETUDE
EFF. | 65/120 170/ 416 234/522 | 70/152
% 56,16 40,86 44,70 47

La fréquence plus élevée des hémorroides chez les fonctionnaires et les scolaires est

rapportée par d’autres auteurs ( 19; 53 ;72).

Cette prédominance pourrait s'expliquer par le fait qu'il existe a Bamako un grand

nombre de fonctionnaires et scolaires. Ces deux couches ont aussi un accés facile aux

structures de santé.

5-7°) La provenance et le motif de consultation :

Plus de 67,8 % de nos patients résidaient a Bamako . Seulement 30,2 % sont venus de
I'intérieur du pays . On pourrait déduire que la prise en charge des hémorroides est

possible dans nos hdpitaux régionaux.
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46,1 % de nos patients ont été adressés par des médecins. Ceci a influencé le
pourcentage élevé des malades ( 65,7 % ) chez lesquels le diagnostic a été posé en
externe. ’

5-8°) Les symptdmes :

La douleur a été le symptéme le plus fréquent ( 49,4 % ) contrairement aux
résultats de nos prédécesseurs qui ont trouvé une fréquence élevé des rectorrhagies :
39,34 % (19) ; 60,15 % ( 53 ) ; 81,66 % ( 72 ). Par contre le faible pourcentage des
prurits ( 4,6 % ) a été noté. Ce symptdme est surtout fréquent chez les hommes (53 ) .
Ces principaux symptdmes ne sont pas spécifiques a la pathologie hémorroidaire ( 33 ).

20 % des prurits seraient dus aux hémorroides d'aprés GAYLE L.D. et coll.( 18) .

Tableau n°36 : Répartition des principaux symptdmes de la pathologie selon les
auteurs.

AUTEUR DOULEUR RECTORRHAGIE PRURIT NBRE
DE
CAS
EFF. % EFF. % EFF. %
TALL (72) 34 28,33 98 81,66 16 13,33 | 120
Mali
DEMBELE (19)| 215 37,26 227 39,34 135 (23,40 | 416
Mali '
N. N'DRI (53) 168 32,18 314 60,15 26 4,98 522
R.C.L
NOTRE 130 49,4 111 42,2 12 4,6 152
ETUDE

Khi2=148,69 p< 0, 000000001
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5-9°) Troubles de transit :

Tableau n°37 : Répartition des principaux troubles du transit selon les

57

auteurs .
AUTEUR CONSTIPATION | DIARRHEE AUTRE NBRE
DE CAS
EFF. % EFF. % EFF. %
TALL (72) 52 43,3 29 24,2 39 32,5 120
Mali
DEMBELE ( 19) 271 65,1 53 12,7 | 92 22,2 416
Mali
N. N'DRI (53) 299 | 57,3 19 | 3,6 204 | 391 522
R.C.I i
NOTRE 100 65,7 16 10,5 10 6,6 152
ETUDE ’
Khi2 = 90,69 p< 0,0001

Comme d'autres séries africaines ( 19 ; 53 ; 72 ) nous avons trouvé une
prédominance de la constipation . Le réle de la constipation comme facteur favorisant
avait déja été rapporté par d’autres auteurs ( 33 ; 58 ). Elle serait liée, en milieu africain,
a certaines anomalies morphologiques du célon

surtout au régime alimentaire notamment en milieu urbain ( 53 ).

A l'opposé JOHANSEN J.F. ( 36 ) trouve que c’est la diarrhée et non la constipation,

qui peut étre considérée comme un facteur de risque dans le développement de la

pathologie hémorroidaire.

: dolicho. ou mégacdlon ( 62 ) et
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5-10°) Le toucher rectal :

Notre étude est conforme a celle de TALL ( 72 ). Certains auteurs trouvent que :

- “il est rare que le toucher rectal réveéle la turgescence veineuse sauf si les
hémorroides sont sclérosées et fibreuses “ (in 72),

- “il ne faut pas s'attendre a percevoir des hémorroides internes mémes

volumineuses , non compliquées par le toucher rectal  (in 72 ),

- “ les hémorroides ne sont pas palpables au toucher rectal * (in 72 ).
Nous avons eu un cas de contracture sphinctérienne soit 0,1 %. Ce taux semble faible
si nous savons que la pression au niveau du sphincter anal est supérieure a la normale
chez les patients atteints d’hémorroides ( 2 ; 21 ). Elle est significativement réduite 8
jours apres-quelque soit le type d'opération ( 2 ). Cette modification de la pressibn
sphinctérienne a été démontrée par JEN K.L. ( 35 ) lors d’une étude réalisée sur 115
sujets chinois. '
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5-11°) La classification des hémorroides :

Tableau n°38 : Répartition des stades de la maladie selon les auteurs.

AUTEUR STADE 1 STADE 2 STADE 3 +4
EFFECTIF | % EFFECTIF | % EFFECTIF %
RAN- 98 = 98 % 2 2
DALL(26)
U.S.A.
GAYLE 4 4,8 36 43,4 43 51,8
M. (26)
U.S.A
NOVEL- 20 - 19,2 54 51,9 30 28,8
LE (54)
Espagne
DEMBE- 226 54,3 86 20,7 16 3,8
LE(19)
Mali
NOTRE 12 16 19 25,3 44 58,7
ETUDE

Plus de la moitié de nos patients ( 58,8 % ) ont consulté au stade 3 et 4 contre 2 %
pour RANDALL G.M. ( 26 ) et 2§,28 % pour NOVELLE F. et coll. ( 54 ) . Il existe une
différence de classification et de recrutement entre les résultats des auteurs sus-cités
et notre étude.
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5-12°) Les formes patrticuliéres :

-'Les hémorroides sont rares avant 14 ans ( avant la puberté ) ( 58 ). Seulement 5 de
nos patients soit 2,74 % avaient un age compris entre 16 et 19 ans. DEMBELE (19 ) a
eu 6,27 % de patients dont I'dge était entre 2 et 20 ans. Elles sont rares apres 50 ans (
10,98 % ). Ce qui pourrait s’expliquer par le vieillissement physiologique du corps
caverneux rectal qui joue un rdle important dans la survenue des hémorroide.

- Nous avons eu une association de 1,3 % d’adénome de la prostate avec les
hémorroides et 0,6 % de cas de grossesse du 3& trimestre. Ce qui est conforme aux
résultats d’autres auteurs ( 19 ;45 ; 79 ). Ces hypertrophies prostatiques ont ensuite été
adressées en urologie pour une prise en charge. :

D'autres facteurs cités dans la littérature ( alcool, obésité, héredité ) n'ont pas été
retrouvé dans notre série.

Pour BRONDEL H. et coll. (in 72 ) les hémorroides constituent une maladie familiale
polygénetique.



| WL VS S W

[

|

o B

61 |

5-13°)_Les pathologies associées :

Tableau n°39 : Répartition des pathologies anales associées a la
maladie hémorroidaires selon les auteurs.

AUTEUR ANITE+ RECTITE FISSURE FISTULE
, EFF. % EFF. % EFF. %
DUHAMEL( 24 ) - - - 10 - 5
France

TALL (72) 35/120 | 29,2 19/120 15,8 6/120 5
Mali '

MAIGAM.Y.(48)| 46/416 | 11 | 38/416- 9,1 0 0
Mali \

N. N'DRI (54) - - 40/ 522 7,7 - -
o = |

NOTRE 23/152 | 15,1 21/152 13,8 5/152 3,3
ETUDE

Khi2= 10,84 p< 0,02
Nous avons constaté comme les séries africaines ( 48 ; 54 ; 72°) la prévalence de
I'association anite-hémorroides ( 15,1 % ). Ces mémes auteurs ont signalé la faible
représentativité de I'association fistule-hémorroides.

Par ailleurs TALL ( 76 ) dans sa série trouve un taux de 10 % ( 12 cas ) de
schistosomiases. Cette pathologie n'ayant pas été cherchée systématiquement chez
nos malades, nous ne pouvons pas confirmer comme BREGADZE I. et VANTSIAN E.
(10) que les hémorroides seraient une complication des schistosomiases.
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5-14°) _Les complications postopératoires :

- Nous n'avons pas noté de complication hémorragique postopératoire

- Comme N. N'DRI et coll. ( 57 ), DEMBELE ( 19 ) et DUHAMEL ( 24 ) nous avons
colligé un taux élevé de prolapsus hémorroidaire : 30 cas sur 152 patients soit 19,7 % .
Le prolapsus constitue surtout une complication évolutive de la pathologie.

- Nous avons rapporté 21,1. % de thromboses contre 28,5 % pour DUHAMEL (24 ) et
4,21 % pour N. N'DRI ( 57 ). Ces thromboses, tout comme le prolapsus, aménent
généralement les patients a consulter en chirurgie. Ceci pourrait expliquer leur taux
élevé dans notre série. La prise d'exitants (‘thé, café, tabac, épices ) ( 19 ) ainsi le
traitement traditionnel seraient aussi des facteurs favorisants de complications

hémorroidaires. Ces facteurs n'ont pas été étudiés dans notre étude.

5-15°) Le traitement :

5-15-1°) _ndication opératoire :

Tous nos patients n'ont pas fait I'objet d’'une intervention chirurgicale ( voir tableau
n°25 ). D'autres ont été adressés en médecine interne. Quelques uns ont bénéficié d'un
traitement médical dans le service. Les médicaments améliorants la circulation
veineuse ( Troxérutine : Ginkor ), les régulateurs de fransit et les anti-inflammatoires
locaux ( en pommade ) ont été les produits les plus utilisés dans le service. L ‘efficacité
de ces:produits a été rapportée par beaucoup d’'auteurs ( 16;28 ; 43 ; 51).

82 de nos patients ( 53,9 % ) ont été opérés soit une moyenne de 5,46 par an. Nos
résultats sont nettement inférieurs a ceux des séries européennes : EU-KW ( 25 ) ,
ARGOV S. ( 4 ) et JOHANSEN ( 36 ) qui ont opéré respectivement 352, 890 et 325 '
patients en une année ( fonction du mode de recrutement du service ).
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Nos indications opératoires ont été les suivantes :
- les hémorroides procidentes stade 3 et 4,
- les complications hémorroidaires : les thromboses, fissures et ou fistules associées ,
les incarcerations,
- les hémorroides stade 2 résistantes au traitement médical.

Ces indications sont superposables a celles de certains auteurs européens ( 66 ).

5-15-2°) La technigue opératoire :

Nous avons procédé dans 17 % des cas a une thrombectomie simple contre 28,97 %
pour EU-KW et coll. ( 25 ). Pour les autres cas 'hnémorroidectomie selon MILLIGAN et |
MORGAN a été utilisée. Un consensus semble s’étre realisé sur le plan technique:
autour de ce type d'intervention. Son efficacité a été démontrée par rapport aux autres
techniques ( voir comparaison de la technique de MILLIGAN et MORGAN avec les
autres techniques ). '

5-15-3°) Comparaison de la technique de MILLIGAN et MORGAN avec les autres
techniques :

Le MILLIGAN et MORGAN a été trouvé plus performant que la dilatation manuelle de
'anus et la ligature par bande élastique ( 30 ). Cette derniére semble plus performante
que les autres : la photocoagulation aux infrarouges, la sclérothérapie ( 30 ) .
Cependant POON GP. ( 60 ).trouve que la technique de Milligan-Morgan et la ligature
par élastique sont tous efficaces et que l'incidence des douleurs et complications
postopératoires sont similaires. Pour ANDREW BT. ( 9) il n’existerait pas de différence

significative dans les suites opératoires entre la technique de Milligan-Morgan et
I'électrocoagulation des hémorroides.
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Tableau n°40 : Comparaison de la technique de MILLIGAN et MORGAN ( M. ) avec la
dilatation manuelle de 'anus ( D.A. ) d’apres HELEN M. et coll. ( 30).

g

SOURCE | EFFECTIF ECHEC COMPLICATION DOULEUR
TRAIT.
M.| DAL |M.|DA|OR.| M. | DA.| O.R. | M. |[D.A.| O.R.

ANSCOMBE | 47 | 46 6 | 0,1 4 13 (04 |71 7 7,7

et coll. (30)

CHANT etcoll.| 24 | 27 11 | 0,1 - - - - - -
(30)

LEWIS etcoll. | 26 | 29 4 | 01 6 3 26 (26| 3 454
(30)

HILTUNEN | 21| 21 6 |02 - - - - - -

et coll.(30)

HARDY et coll.| 10 10 2 0,2 2 0] 5 10} O 400
(30)

OVERALL (30)| 159] 163 - 102 - - 1 - - 50,7

CHENG et coll| 30 | 30 310,3]| 6 0 15 22| 1 80
(30) .

Odds ratio ( O.R. ) < 1 en faveur de la technique de MILLIGAN et MORGAN.
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Tableau n°41 : Comparaison de la technique de MILLIGAN et MORGAN ( M. ) avec la
ligature par bande élastique (L.E.) d’aprés HELEN M. et coll. ( 30).

SOURCE | EFFECTIF| ECHEC TRAIT. | COMPLICATION| DOULEUR

M. [ LE. [MJLEJO.R. [ M [LE.[OR. [ M [LE.|[OR.
MURIEetcoll. [ 45] 44 | 3| 6 | 05 | 6 | 4 | 1,6 |35 O |303
(30)

LEWISetcoll. [ 26| 28 [0 [ 16| O | 6 | 2 | 39 [26| 8 | 130
(30) '

CHENGetcoll[30] 30 | 1| 1| 1 | 6] 0 |162]22| 2 | 38
(30)

TOVERALL [t102] 102 [ -] - [o2 | - [~ [82]-| - |93
(30) - -

Odds ratio ( O.R. ) < 1 en faveur de la technique de MILLGAN et MORGAN.

Tableau n°42.: Comparaison de la technique de ligature par bande:élastique ( L.E. ) et
la photocoagulation aux infrarouges ( I.R. ) d’apres HELEN M. et coll. ( 30 ).

SOURCE EFFECTIF | ECHEC TRAIT. | COMPLICATION DOULEUR

I.LR.| LE. |[LR.[LE.| OR. |I.B.| LE.| O.R. [ LR. |L.E.| O.R.
AMBROSE | 90| 79 |27 20| 08 | 2 5 3 0 6 | 14,5
et coll. (30)

TEMPLETON | 58 | 62 | 7 | 5 | 06 | 1 | 1 | 09 | 3 |15 54
et coll. (30)

WALKER 43| 35 | 6 | 4 08 | 10| 6 0,7 4 | 21| 46
et coll. (30)

OVERALL (191{ 176 [ - | - [ 08 | - [ - [ 1,1 ] - | - 198
(30)

Odds ratio ( O.R. ) < 1 en faveur de la ligature par bande élastique.
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5-16°) Le suivi postopératoire :
5-16-1°) _Les suites immédiates :

Tableau n°43 : Répartition des suites immédiates de 'hémorroidectomie
selon les auteurs. S

AUTEUR RETENT. DOUL. HYPER- | INFECTION | SUITE
URINAIRE ALGIQUE . SIMPLE
EFF. % EFF. % EFF. | %
SEAN O.D. (74) - 5,6 - 1,8 - - | 92,6 %
U.S.A. :
HOFF S. D. (31) 1 " | 05 - - - - [ 99,5%
U.S.A.
NOTRE 2 2.4 1 1.2 1 12 | 952 %
SERIE
|

Nos résultats sont comparables a ceux des séries européennes ( 31 ; 74 ). Les

rétentions urinaires recensées dans notre série seraient consécutives a des

hypertrophies prostatiques. Cependant SEAN O.D. ( 74 ) a trouvé d'autres causes
favorisantes notamment I'utilisation des narcotiques dans I'anesthésie, les antécédent
de traumatisme urinaire.

Nous avons trouvé 1,2 % d’infections contre 6,3 % pour SUDUCA et coll. (71). La
nature de l'infection n'a pas été identifiée. Elle serait surtout fréquente avec la ligature
par bande élastique ( 13 ; 70 ). Nous n’avons pas recensé de cas d ‘hémorragies
secondaires contrairement a certains auteurs européens ( 63 ) : 0,8 %. Notre taux de
morbidité ( 4,8 % ) reste comparable a celui de SEAN O.D. : 7,4 % ( 74 ) mais
supérieur a celui de HOFF S.D. : 0,57 % ( 31).
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5-16-2°)_Les suites de un a six mois :

Tableau n°44 : Répartition des troubles de la continence a un mois et

six mois aprés hémorroidectomie selon les auteurs.

SUIVI AUTEUR INCONT. AU | STENOSE | AUTRE| SUITE
GAZ SIMPLE
EFF. | % | EFF. | % %
EUKW et coll, 9 | 44 | 12 | 59 3 89.7 %
1 mois (25)
Angleterre
Notre série 3 | 36| 3 | 36 | 196 | 732%

SEOW F. (69) 1 7,1 2 14,3 7,9 71,4 %
6 mois Singapoure

SUDUCA et coll 0 O - 8,2 91,9 %
(71)
France

Notre série 3 3,7 1 1,2 11 83,9 %

Exact Fischer’s : p>0,05
A un mois nos résultats sont superposables a ceux de EU-KW et coll. (25).

Notre étude avec 3,7 % d'incontinence et 1,2 % de sténose a 6 mois est comparable a
celle de SUDUCA et coll. ( 71 ). Par contre nous avons des taux meilleurs & ceux de
SEOW F. ( 69 ). Les compilications sont surtout fréquentes a ce stade. Jusqu’a six mois
aprés hémorroidectomie 50 % des patients perdent le pouvoir discriminatoire gaz /
liquide ( 12 ).
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8-16-3°)_Les suites opératoires de 1an 4 3 ans::

Tableau n°45 : Répattition des troubles de la continence & un an et deux

ans selon les auteurs.

SuUlVi AUTEUR INCONTINENCE AU | AUTRE |SATISFAC
GAZ TION
EFF. %
MORTENSEN et coll. .- 11% - - 89 %
(12) ‘
France
SUDUCCA et caoll. - 11 % - 89 %
1 an (12)
France
Notre 2 3,8 5,8% 90,4 %
étude
BENNETT et coll. - 10 % - " 90 %
(12)
France
READ et coll. ( 12) - 0% 100 %
2ans France
Notre 2 47% | 23% 93 %
étude

Nous avons eu 3,8 % d'incontinence au gaz contre 11 % pour MORTENSEN et coll.
et coll. (12) et 11 % pour SUDUCCA et coll. ( 12 ) a un an de suivi.

Exact Fischer's: p > 0,05
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A deux ans nos résultats sont comparables & ceux de READ et coll. (12) : 4 % d’hypo-
continence aux matiéres ; 0,1 % de suintement fécal . BENNETT et coll. (12) ont eu 2
% de suintement fécal. Nous ne disposons pas du nombre de cas d'incontinence les
différents auteurs sus-cités.

A partir de un an nous n’avons plus colligé de cas de rétrécissement anal. |l apparait
de ce fait que ces sténoses sont des complications précoces et rapidement résolutives .

Ce qui est conforme avec l'idée de DEVIEN C.V. (22 ).

Elles sont traitées dans le service par une dilatation anale sous anesthésie générale -
suivie de toucher rectal quotidien. Une bougie de HEGAR avec ou sans toucher rectal
quotidien peut étre utilisée ou une sphinctérotomie interne. Certains auteurs pensent
que cette sphinctérotomie interne doit étre systématique ( 7 ).

5-16-4°) Les suites de 3ansa 10 ans :

Aprés 2 ans nous n‘avons plus recensé de cas d’incontinence ni de sténose .
GOLIGHER ( 12 ) et THOMSON et coll. ( 12 ) ont eu des troubles de la continence
jusqu’a 3 ans de suivi.

L’incontinence anale post-hémorroidectomie serait due a:

- une perte de la sensibilité par disparition des récepteurs sensoriels ( 12),
- une lésion du sphincter interne lors de la dissection des paquets hémorroidaires, ou
- la suppression des coussinets hémorroidaires qui joueraient un rdle important dans la
continence (12).

Nous n’avons pas noté d’ectropion ni de prolapsus muqueux dans notre série .
Comme dans les séries européennes ( 12 ) nous n'avons pas colligé de cas de
récidives postopératoires.
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Tableau n°46 : Répartition des troubles de la continence a trois ans et plus selon les
auteurs. -
AUTEUR TROUBLE-CONTINENCE | - SATISFACTION
GOLIGHER (12) Hypo-cont. gaz: 9 % 93 %
France Hypo-cont. mat. 6 %
Suint. fécal : 17 %
THOMSON et EYERS Hypo-cont.gaz: 4 % 97 %
(12) Hypo-cont. mat. : 4 %
France Suint. fécal : 13 %
Notre 0% 100 %
étude '

Nous n’avons pas le nombre de cas de trouble de la continence pour les différents

auteurs sus-cités.

- 5-17°) La durée moyenne d’hospitalisation :

Nous avons eu une durée moyenne d’hospitalisation de 7 jours. En Europe certains
auteurs utilisent surtout la chirurgie ambulatoire ( 4 ; 74 ) ou 'hospitalisation de courte
durée : 3 jours (69 ).
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"La maladie hémorroidaire est de loin I'affection ano-rectale la plus fréquente avec
une prédilection chez 'adulte jeune de sexe masculin. )

Il serait tout de méme inconcevable de négliger les autres affections proctologiques .
Toute plainte de la sphére anale ne doit pas étre confondue avec les hémorroides sans
faire un examen proctologique soigneux. La hantise devant tout probléme anal chez un
aduite ou un sujet 4gé doit d'abord étre I'élimination d’'un cancer rectal.

Les suites opératoires a long terme des hémorroidectomies effectuées en chirurgie B
semblent satisfaisantes au regard des moyens dont nous disposons.

Ainsi nous recommandons :

1°) Aux techniciens socio-sanitaires :

- Une sensibilisation de la population en vue d'une consultation précoce devant tout
saignement par voie basse pour éviter les interventions tardives au stade de complica-

tion.

2°) Aux proctologues et chirurgiens :

- La pratique systématique du toucher rectal devant tout syndrome anal et méme si les
hémorroides ont été mises en évidence, suivi d’ une ano-rectoscopie.

3°) Aux admiinistrateurs sanitaires :
- Les moyens nécessaires & une hémorroidectomie & 'ambulatoire au niveau de nos

hopitaux nationaux pour réduire la durée de I'hospitalisation.
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NOM : MARIKO PRENOMS : HAMIDOU
TITRE : Etude des hémorroides en chirurgie B a 'Hopital du Point G.
A propos de 152 cas.

ANNEE : 1995-1996 .

VILLE DE SOUTENANCE : BAMAKO

PAYS D'ORIGINE : MALI

LIEU DE DEPOT : BIBLIOTHEQUE DE L'ECOLE NATIONALE DE MEDECINE ET DE
PHARMACIE .

SECTEUR D’'INTERET : Chirurgie .

RESUME : L'absence de données sur I'évolution & long terme des hémorroidectomies

réalisées au Mali est le principal motif de cette étude. Nous avons voulu aussi :

- déterminer la fréquence des hémorroides en chirurgie ** B “ & 'ndpital National du
Point G.

- décrire les aspects cliniques de la pathologie hémorroidaire en chirurgie = B".

Notre étude, rétrospective, a porté uniquement sur les dossiers des malades de la
chirurgie =~ B “. Nous avons recherché a domicile les renseignements sur les malades;.
qu'ils aient été opérés ou non, grace a leur adresse ou a celle des personnes contactes
résidant & Bamako. Les suites aprés le traitement médical n'ont pas été décrites dans
notre étude. Nous avons répertorié 152 malades. Le sexe ratio a été de 4,06 en faveur
des hommes. L'dge moyen des malades a été de 36,33 ans.

Le motif de consultation a été les hémorroides dans 65,7 % des cas, les douleurs
anales dans 18,4 % et les saignements anaux dans 5,9 % des cas . Les troubles de
transit retrouves ont été : la constipation ( 78,1 % ) ; la diarrhée ( 12,5 % ) et autres
(7,8 % ). Les bambara ont été les plus nombreux dans notre série ( 34,2 % ) suivis des
peulhs (21,7 % ). IL n'existe pas de différence significative entre les ethnies.

La fréquence de la pathologie hémorroidaire a été estimé & 10,06 % de 'ensem-

ble des consultations générales du service. Nous avons eu une fréquence de 2,05 %
d’hémorroidectomie.
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Sur les 152 patients 82 ont subit une hémorroidectomie soit 54 %. Nous n’avons
pas recensé de complications per-opératoires.

Nous avons tout de méme répertorié 3,7 % de sténose anale et 3,7 % d’inconti-
nence anale a un mois de suivi ; 3,7 % d'incontinence anale et 1,2 % de sténose anale
a6 mois; 3,8 % et 4,7 % d’incontinence anale a respectivement un an et deux ans de
suivi. Notre taux de morbidité a été de 5,5 %.

Nos résultats restent tout de méme comparables & ceux des séries européennes.

Mots clés : Hémorroide - Chirurgie - Suites opératoires.
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ABREVIATIONS

1- Act. = Activité

2- Appl. = Application

3- Comp. =-Comprimé

4- Consult. = Consultation
5- Dysent. = Dysenterie

6- EFF. = Effectif

7- Ext. = Externe

8- Fiss. = Fissure

9- Fist. = Fistule

10- Fonct. = Fonctionnaire

" 11- Hémor. = Hémorroide

12- H.G.T. = Hopital Gabriel Touré

- 13- H.P.G. = Hopital du Point G.

14- H.T.A. = Hypertension artérielle
15- Incont. = Incontinence

16- Indét. = Indéterminée

17- Int. = Interne

18- mg = milligramme

19- Orient. = Orientation
20- Pourcent. = Pourcentage
21- Rectorrh. = Rectorrhagie
22- Schisto. = Schistosomiase
23- Sup. = Supérieur
24- Suppo. = Suppositoire
25- Thromb. = Thrombose
26- Ulcérat. = Ulicération




*;***************************************************************************

_ ETUDE DES HEMORROIDES EN CHIRURGIE ‘' 'B’‘
- ( A L’'HOPITAL NATIONAL DU POINT G
A PROPOS DE 152 CAS

‘_*;***************************************************************************
v
{01} N% fiche d’enqute /_/_7_/

o
{02} N% dossier du malade ......c.itiiiiintttneennnnnnenns e ..
r;"{QB} Dte de consultation /_
J{Q4} 0 (@) (A Y o = =5 o () 111 ..
{05} Ages /1Y ’
71 {Q6} Sexe / |
1=M 2=F
{07} Adresse habhitUelle ittt ittt ettt ettt ettt ettt ettt ettt e e ..
r {08) Contach a BamMaKO .. vt ittt ittt ettt ittt e ettt ettt ettt ..

i 7

¥ {09} Provnance /_/
1=Kayes 4=Sgou . 7=Gao
N 2=Koulikoro 5=Mopti 8=Bko
| 3=Sikasso 6=Tombouctou 9=Indt
« {010} Nationalit /_/
- :1=Malienne 2=Autres : _
[ﬂ{QIOA} Si AULTrES PrCiSET . it ittt ittt et et eeeennn @t e ettt et et e e e -
Q{Qll} Adress(e) par X . /_r
o 1=Venu(e) de lui mme : 3=Infirmier 9=Indt.
< 2=Mdecin 4d=Autres
L{QllA} Si autres pPrciser ... e e e e e et e e e e
{012} Principale activit
s 1=Cadre Sup. 4=Cultivateur 7=Autres
U 2=Cadre Moyen 5=Manoevre 9=Indt.
3=Commerant 6=Mnagre
{Q12A} S1 AULYES PICISET ottt ittt e e e e e e e e e
-, {Q13} Position de travail /_/
J : 1=Debout 3=Mobile 9=Indt.
o 2=Assise 4=Autres '
{Q13A} Si autres Preiser .. .. ...
i {Q14} Ethnie /
- 1=Bamanan 3=Sarakol 5=Autres B
2=Malink 4=Peulh
‘i{Q14A} S1 autres DPrCiSer . ...t
4 {Q15} Mode de recrutement en chir. B /_/
1=Urgence 2=Consultation normale 9=Indt. -
- {Q16} Dte d’entre /__I_I_]_]_/

*****************************************************************************

{017} Dte de sortie
i {Q18} Dure d’hpitalisation

w {Q19} Motif de consultation /_/_j /
» l1=Bouton anal 4=Saignements 9=Indt. B
L 2=Douleur anale 5=Scrtions liquidiennes

. 3=Prurit anal 6=Autres

{Q19Aa} Si autres prciser
fQ20} Age de la maladie

n




|
|
b

{621} Douleur anale / \
1=0UI 0=Non 9=Indt

{22} Moment de la douleur /1]
1=Avant selles 3=Apres selles 9=Indt. ‘ |

’ 2=Pendant selles 0=Pas de douleur 4=Associations prc1ser)

{@23} Rectorrhagies _ [/ \
1=0Oui 0=Non 9=Indt.

{0247 Moment rectorrhagies [/ ‘
1=Avavnt selles 3=Apres selles 9=Indt. [
2=Pendant selles 0=Pas de rectorrhagies 4=Associations prcis

{025} Prurit anal /_l
1=0ui 0=Non 9=Indt. l ‘

{026} Tnesmes /_ /( 1
1=0UT 0=Non 9=Indt. ( ’

{027} Constipation |
1=0ui O=Non 9=Indt. ‘

028} Diarrhe /_/
1=0ui 0=Non 9=Indt.

{029} Scrtions mugueuses /_/

4 1=0ui 0=Non 9=Indt. _

{030} Troubles urinaires /_

1=0ui 0=Non 9=Indt. _
i{QBl} Troubles sexuels /_
1=0Oui 0=Non 9=Indt. (

{932} Troubles psychiques /_}

. 1=0Oui. 0=Non 9=Indt.

i {033} Antcdents personnels pour hmorrodes ' /]
s 1=0ui 0=Non 9=Indt.
. {Q34} Traitement suivi /_
i 1=Mdical 2=Chirurgical 0=Pas de trailtement
9=Indt.
, {035} Par qui /_)
i l1=Mdecin interniste 3=Interne 5=Autres
2=Chirurgien 4=Infirmier 9=Indt.
{Q35A} Si QUETES PLCISET v ttetteieteeeeaeeteete et eeenneenenenennnss |
' {Q36} Dure du traitement (jours) /_/
i {037} Suites du traitement /_
l=Satisfaisant 2=Non satisfaisant 9=Indt. .
' {038} Antcdent famillial pour hmorrodes /_/ l
) 1=Oui 2=Non 9=Indt.
{039} Antcdents mdicaux /_/
. l=Dysentrie 4=Diarrhe 7=Autres B
j 2=Tube;cglose 5=HTA 0=Aucun
3=Syphilis 6=Schistosomiases 9=Indt.
{Q39A}1 Si AULITES PrliSaT ottt i it ittt et e e et e e e e e e e e e e e e e e e e e
, {Q40} Menopause 4 /'/
d 1=0ui 0=Non 9=Indt B

{Q41} Dte des dernires rgles [_/_[_/_[_/_/

' {Q42} Dure des xrgles AN

¢Q43} Nombre de grossesse A

{Q44}
45}

Nombre d’enfant
Age dernier enfant



3

{046} Etat gnral /_/
. 1=Bon 2=Moyen 3=Mauvais 9=Indt.
{947} Poids /_/_1 1/
{Q48} Tension artrielle [ _/_1_
{049} Pouls /_/_/_1/
{@50} Paleur conjonctivale /_l/
1=0ui 0=Non 9=Indt
{O51} POSition A/ @XAIMEIL . vttt ittt ittt neeoensoeesesseneesneeoeeeeeeneeas
{052} Inspection de la marge anale /_l/
1=Normal 3=Pagquet hmorrodaire 5=Autres
2=Hemorragies 4=Ulcration 9=Indt.
{Q52A} S1 AULTES PrCLS T ittt it it ittt et et e et et r et et ettt
{053} Toucher rectal /J/
1=Normal 2=Douloureux 3=Autres 9=Indt.
{Q53A) Si AULLES PICoSOT ittt i ittt it et e et et et e et et e et eee et
{054} Stade _ /_
l=Stadel 3=Stade3 5=Autres
2=Stade?2 4=Staded 9=Indt.
{O54A) SI GUELTES PrColS T vttt ittt ettt ettt ittt sttt et ttes e saeeeeeanenness
{055} Thrombose externe /_
1=0Oui 0=Non 9=Indt (
{056} Thombose interne /_{
| 1=0ui 0=Non 9=Indt ‘
{657} Prolapsus hmorrodaire /_/
. 1=Cui 0=Non 9=Indt.
 {Q58} Horaire /_1
; 1=5H-7H 3=3H-6H 5=Circulaire 7=Autres
2=6H-12H 4=5H-6H 6=6H-9H 9=Indt.

i {058A1 Si AULTES PICIS e vttt ittt et et e e e e e e e e
{Q59} Autres complications associes /_/

1=Stenose 4=Rectite 7=Fistule .anale \

i 2=Necrose 5=Incontinence 8=Autres J

3=Anite 6=Fissure anale 9=Indt \
{Q59A} Si AULTES PrCLSET vttt ittt ittt e e e e e e e e e

{QB0} ANOreCLOSCOPIE . ittt ittt et e ]
U \
T T T T S «
{061} Traitement medical suivi / A
| 1=0ui 0=Non 9=Indt N
:{Q62} Par qui / A

1=Mdecin 3=Autres B
2=Infirmier 9=Indt .

{Q62A} Si autres prciser ....................... “eeeen.

{Q63} Produit utdlis ............... ... ... .. .. ... o f
{Q64} Posologie du produit e
{Q65} Dure du traitement (jours) T TTTrororrorooes .

£Q66} Regime prescrit ................. ... ... .. - \
gQ67} Evolution du traitement T TTTrIrromtteceeeeeeeen }'/‘
» l=Favorable O0=Defavorable 9=Indt -



}
\
|
\
|

|

{068} Traltement traditionnel suivi /_|

. » 1=0ui 0=Non 9=Indt.

L{Q69} Evolutlon ......................................................... ool

{070} Traitement chirurgical /_

- 1=Miligan Morgan 3=Toupet 5=Autres

h 2= =Ferguson 4=Helias 9=Indt. 0=Non
{Q7OA} ISTTF=R SR ol o =Y= T o' ol o 1 =1 <
{071} par qui /_
r 1=Chirurgien spcialis 3=Internes
L 2=C.E.S 4=Autres 9=Indt. 0=Pas de Trait. Chir.

{Q71A} Si AULTES PrC ST ittt ittt ittt e ettt e i teeeseseeeneeaseeeenesseeeeennnn

~{Q72} Dte d’'opration [_/_/_/_/_/_/

{ {073} Complications per-opratoires i
l=Hemorragies 3=Dcd (De quoi? quand?) 5=Autres
2=Perforration anale 4=Autres 0=Aucun 9=Indt.

1{Q73A} Si AULTES PrCiSET vttt ittt sttt tteetseeeaneeanenns e e e e e

{074} Suites immdiates : /7

l=Hemorragies 3=Necrose 5=Autres 0=Suites simples
2=Infection 4=Dcd (De quoi? quand?) 9=Indt.

{742} Si AULTS PrCLSeT ittt ittt ittt it e ittt ittt et taeeseanesaeeeeaeaaanennnss

{Q75} Suites un mois aprs /_/

= l=Infection 3=Incontinence anale 6=Autres

L 2=Stenose 4=Dcd -5=Trouble sexuel 0=Suites simples 9=Indt.
{075A} Si autres prciser ...................................................
{¢76} Mode de suivi un mois /_/
L . l=Venu(e) delui nme 2=Sur convocation 3=Autres 9=Indt.
{QA76} Si AQULYES DICISET ..ttt ittt ittt et e e e et et e et
{@77} Suites 6 mois /_/
( l=Infection 3=Incontinence anale 5=Trouble sexuel
- 2=8tenose 4=Dcd 0=Suites simples 6=Autres 9=Indt.
{Q77A} Si BULTES PrCoLSeT . ittt et e e e e e e e e e
--{Q78} Mode de suivi 6 mois /_/
J : 1=Venu(e) de lui mme 2=Sur convocation 3=Autres 9=Indt.
{QA78} Si aULTYesS PrCLSEr ittt ittt e e
-~ {Q79} Suites un an /_/
. 1=Stenose 3=Trouble sexuel 5=Autres
- 2=Incontinence anale 4=Dcd 0=Suites simples 9=Indt.

{Q79A} Si autres DPrCiser . .........iii e

1{Q80} Mode de suivi wun an /_/

' l1=Venu(e) de lui mme 2=Sur convocation 3=Autres 9=Indt.
{QA80} Si autres prciser

- {Q81l} Suites 2 ans

................................................

/_/
d l=Stenos¢ 3=Trouble sexuel 5=Autres 9=Indt.
. 2=Incontinence anale 4=Dcd 0=Suites simples
- {Q81A} Si autres prciser .............iiii
1 {Q82} Mode de suivi 2 ans /_/
- . 1=Venu(e} de lui mme 2=8ur convocation 3=Autres 9=Indt.
{QAB2} Si autres DpPreiser ...................aaiaa T
{Q83} Suites 3 ans .)./
- l=Stenocse 3=Trouble sexuel 5=Autres 9=Indt. B

. 2=Incontinence anale 4=Dcd 0=Suites simples
--{083A} Si autres prciser

.............
...............
.......................

&




{Q§4} Mode de suivi 3 ans . /_
1=Venu(e) de lui mme 2=Sur convocation 3=Autres 9=Indt.
I {QAB84) Si AULTYEeS DI CLSET v ittt ittt ittt ettt e e e e e e
{Q85} Suites 4 ans /_
" l=Stenose 3=Trouble sexuel S5=Autres 9=Indt.
E ‘ 2=Incontinence anale 4=Dcd 0=Suites simples
{Q85A} Si autres prc1ser .................................................
{086} Mode de suivi 4 ans /_
| \ l1=Venu(e) de lui mme 2=Sur convocation 3=Autres 9=Indt.
{QAB6B}! Si AULTES PrCoiS O ittt it ittt et e et et e e e e e e e e e e e e e e e e e
{087} Suites 5 ans /_
; a l1=Stenose 3=Trouble sexuel 5=Autres 9=Indt.
' ‘ 2=Incontinence anale 4=Dcd 0=Suites simples
{O87A}; Si autres DICISEL ottt ittt i e
{088} Mode de sulivi 5 ans /_
U ; 1=Venu(e) de lui mme 2=8Sur convocation 3=Autres 9=Indt.
{QAB8}!Si AULXEeS PrCiSEr ... ...ttt ittt
{Q89} Sultes 10 ans A
D 1 l=Stenose 3=Trouble sexuel 5=Autres 9=Indt.
‘ 2=Incontinence anale 4=Dcd 0=Suites simples
{Q89A}‘Sl autres prC1ser f e e e e et e et e et e e et
1 {Q90} Mode de suivi 10 ans , /_/
E 1 1=Venu(e) de lui mme 2=Sur convocation 3=Autres 9=Indet.
{QA90} Sl SRV ol ol = 1= S o B o 1 < 1 =5
U |
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SERMENT D'HIPPOCRATE

En présence des Maitres de cette Ecole, de mes chers condisciples, devant
l'effigie d'Hippocrate, je promets et jure au nom de I'étre Supréme, d'étre fidéle aux lois
de I'honneur et de la probité dans I'exercice de la Médecine.

Je donnerai mes soins gratuits a l'indigent et n'exigerai jamais un salaire au
dessus de mon travail, je ne participerai a aucun partage clandestin d'honoraires.

Admis & l'intérieur des maisons, mes yeux ne verront pas ce qui s'y passe, ma
langue taira les secrets qul me seront confiés et mon état ne servira pas a corrompre les
moeurs ni a favoriser Ie crime.

Je ne permettrai pas que des considérations de religion, de nation, de race, de
parti ou de classe sociale viennent s'interposer entre mon devoir et mon patient.

Je garderai le respect absolu de la vie humaine dés la conception.

Méme sous la menace, je n‘admettrai pas de faire usage de mes connaissances
médicales contre les lois de I'humanité.

Respectueux et reconnaissant envers mes Maltres, .je rendrai a leurs enfants
l'instruction que j'ai regue de leur pére.

Que les hommes m'accordent leur estime si je suis fidéle & mes promesses.

Que je sois couvert d'opprobre et méprisé de mes confréres si j'y manque.




