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. INTRODUCTION

Maladie de civilisation, les hémorroides constituent la pathologie
la plus frequente de lintestin terminal [1].

Le terme hémorroide est souvent employé d’'une maniére erronée
non seulement par les malades mais aussi par les médecins. Ainsi
les hémorroides sont souvent confondues a d’autres pathologies
de la marge anale: notamment les abces, les tumeurs, les
marisques, les fissures [2].

La prévalence de la maladie hémorroidaire est de 50% en Europe
[3] et de 50 a 80% aux Etat-unis d’Amérique [4].

En Afrique, la pathologie hémorroidaire a représenté 38,5% des
pathologies anorectosigmoidiennes au Gabon [5]; 58,8% des
pathologies anorectales a Bangui (RCA) [6] ; en Cbte d’lvoire, sur
216 lésions observées a la coloscopie chez 147 patients, 30,5%
étaient des hémorroides [7].

Au Mali ; en milieu spécialisé chirurgical, elle a représenté 1,07%
de l'ensemble des consultations et 30,40% des consultations
proctologiques [8].

En milieu spécialisé meédical, elle a représenté 75,6% [9] et
18,27% [10] des consultations proctologiques.

La plupart des études se sont intéressées aux aspects
épidémiologiques, cliniques et thérapeutigues de la maladie
hémorroidaire mais aucune de ces études n'a étudié de facon
exhaustive les facteurs de risque. C’est ainsi que nous avons

entrepris ce travail et nos objectifs étaient :



OBJECTIFS
Objectif général
Etudier les facteurs de risque de la maladie hémorroidaire dans le
service de medecine interne du CHU de point G.
Obijectifs spécifiques
- Décrire les facteurs de risque non alimentaires de la maladie
hémorroidaire.
o Décrire les facteurs de risque alimentaires de la maladie
hémorroidaire.
« Déterminer les caracteres sociodémographiques des patients

atteints de la maladie hémorroidaire.



Il. Généralités
1. Définition :
Les hémorroides sont des formations vasculaires normales présentes
déja chez le foetus, puis chez I'enfant et tout homme ou femme
adulte, elles sont localisées sous le revétement du canal anal et de la
marge anale.
Elles deviennent symptomatiques quand elles saignent, se prolabent
u se compliquent et deviennent douloureuses [11].

2. Rappel anatomique : [12]
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» Les plexus hémorroidaires internes situés dans I'espace sous
muqueux au dessus de la ligne pectinée, qui dépendent de
'artéere hémorroidale supérieure (branche de [lartére
meésentérique inférieure). Le retour veineux se fait vers le
systéme porte ;

« La muqueuse et la sous muqueuse sus-pectinéales contenant
les plexus hémorroidaires internes sont fixées a I'appareil
sphinctérien interne par une formation musculo-ligamentaire de
soutien appelée ligament de parks ;

« La disposition anatomique normale des plexus hémorroidaires
internes correspond aux trois branches de division de l'artere
hémorroidale supérieure : 3heures (gauche) ,8heures (postéro

droit) et 11heures (antéro-droit) en position gynécologique [13].

3. Physiopathologie [14]
La compréhension des mécanismes physiopathologiques aboutissant
a la maladie hémorroidaire n’est pas encore clairement établie. Les

hémorroides, structures normalement présentes au niveau de I'anus



peuvent entrainer diverses manifestations clinigues comme des
rectorragies, des thromboses ou un prolapsus.

Des facteurs vasculaires et mécaniques semblent intervenir dans ce
processus pathologique et sont probablement intriqués.

3-1 Théorie vasculaire

Le rb6le des shunts artérioveineux a été évoqué dans la
compréhension des phénomenes congestifs, thrombotiques et
hémorragiques. Les shunts artérioveineux superficiels de type
capillaire peuvent s’ouvrir brutalement a la suite d’'une augmentation
du débit artériel sous linfluence de divers facteurs (variation de
pression, exonération difficile), modifiant ainsi les capacités
d’adaptation du systéme vasculaire et réalisant des conditions
favorables a I'apparition d’un thrombus. De méme, la mise en tension
des structures vasculaires pourrait favoriser les hémorragies de sang

artériel par altération du réseau capillaire sous muqueux.

3-2 Théorie mécanique
Le facteur mécanique est communément admis pour expliquer le
prolapsus et les rectorragies. En effet, le tissu conjonctif de soutien

se dégrade avec l'age, des la troisieme décade, avec cependant de



grandes variations individuelles. L’altération et I'hyperlaxité des
moyens de fixation des plexus hémorroidaires vont entrainer leur
mobilisation anormale et leur extériorisation lors des efforts de
poussées. A un stade ultime, le ligament de parks est rompu et les
plexus hémorroidaires internes sont prolabés en permanence. La
dégénérescence du tissu de soutien va également induire une
distension des structures vasculaires et par conséquent une
augmentation du volume des hémorroides. Ces phénomenes vont
fragiliser la muqueuse hémorroidaire qui sera le siége d’érosions,
entrainant des saignements de type artériolaire, notamment lors de
'exonération quand la mobilisation des plexus hémorroidaires est
maximale. Cette théorie séduisante n’explique cependant pas tout,
car ces anomalies histologiques peuvent exister chez des sujets agés

sans manifestation hémorroidaire clinique.

4. Epidémiologie, facteurs déclenchants
4.1. Epidémiologie :
Les pathologies hémorroidaires constituent actuellement une des

causes les plus fréquentes de plaintes anales. Son incidence est



difficile a préciser mais estimée a 4% de la population occidentale
[15].

50% des américains apres 50 ans ont une maladie hémorroidaire
[16]. En Angleterre le taux annuel de visite pour cette pathologie est
de 1123 pour 100.000 habitants [17].

En Afrigue; en Co6te d’lvoire chez 147 patients présentant une
rectorragie, les hémorroides étaient incriminées dans 30,55% des

cas [7].

4.2. Facteurs déclenchants

Plusieurs facteurs ont été évoqués pour expliquer la survenue des
hémorroides : age, sexe, race, hérédité, habitudes posturales,
diarrhée et constipation, fibrose du canal anal, ou hypertonie du
sphincter anal interne. Aucun de ces facteurs n’a bénéficié d’une
responsabilité démontrée, ils jouent un réle prédisposant.

La grossesse et Il'accouchement aggravent les symptomes
hémorroidaires. La consommation d’alcool et d’épices renforcent la
récidive des symptémes [18] mais n’entrainent pas la maladie.

5. Manifestations cliniques



Les manifestations clinigues peuvent survenir brutalement par
poussée ou apparaitre progressivement a bas bruit pour quelquefois
devenir permanentes.

En pratique, il faut distinguer les hémorroides externes des
hémorroides internes qui sont responsables de symptébmes
différents.

5-1 Hémorroides externes

Leur manifestation principale est la thrombose de la marge anale, qui
survient brutalement en quelgues heures et représente souvent la
premiere manifestation de la maladie. Elle se caractérise par :

* Une tumeéfaction bleutée, unique ou multiple, plus ou moins
cedematiée, lui donnant quelquefois un aspect translucide
trompeur.

e La douleur qui est permanente, non rythmée par la défécation,
d’emblée maximale mais d’intensité variable, en relation avec le
degré de tension sous la peau.

Les symptomes disparaissent le plus souvent spontanément, en
guelques jours. La tuméfaction pouvant nécessiter quelquefois deux

a trois semaines pour se résorber compléetement.



Le caillot de sang s’élimine parfois au travers d'une érosion du
revétement cutané, ce qui soulage la douleur mais provoque un
saignement non lié a I'exonération qui tache les sous-vétements et
inquiéte volontiers le patient. Lors de la cicatrisation, ces thromboses
externes peuvent étre a l'origine de replis de peau seéquellaires
appelés marisques, habituellement non symptomatiques mais
parfois responsables d'un prurit, de difficultés d’essuyage ou d’'une
géne esthétique.
5-2 Hémorroides internes
5-2-1 Signes fonctionnels :
La maladie hémorroidaire interne se manifeste principalement par un
saignement ou un prolapsus, mais ces deux symptdomes peuvent
évoluer indépendamment et ne sont pas toujours associés.
* Les rectorragies : symptome principal,
Il s’agit typiqguement de saignements de sang rouge rutilant
survenant a la fin de la selle, rythmés par la défécation, de
faible abondance, éclaboussant parfois la cuvette des toilettes
ou simple trace a I'essuyage.

* Le prolapsus ou la procidence hémorroidaire :



Le prolapsus correspond a [I'extériorisation des paquets
hémorroidaires en dehors de l'orifice anal. Il peut étre circulaire
ou localisé, percu ou non par le patient et classe les
hémorroides en quatre (4) grades ou stades.
e Autres symptomes :
o0 La douleur: elle traduit habituellement une complication
de la maladie hémorroidaire ;
0 Le prurit;
o Un suintement ;
o Une pesanteur anale ;
o Grosseur a I'anus réductible spontanément apres la selle
5-2-2 Complications
» Crypto-papillites : 1l s’agit de manifestations inflammatoires
localisées au niveau de la ligne pectinée et responsables de

douleurs,

e Thrombose hémorroidaire interne :



o Rare, elle est responsable d'une vive douleur intra-
canalaire.

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

o L’anuscopie confirme le diagnostic en visualisant un
nodule tendu de couleur bleue.

» Prolapsus hémorroidaire thromboseé :

o Il sagit dune thrombose massive des plexus
hémorroidaires internes qui se sont extériorisés au cours
d’'un effort de défécation et qui ne sont pas réintégrés dans le
canal anal.
o Une réaction cedémateuse associée a des ulcérations
nécrotigues est quasi constante.
* Anémie:

Les saignements chronigues peuvent entrainer une anémie profonde.

5-2-3 Examen clinique

Le malade doit étre en position genu-pectorale, avoir le rectum vide.

Il faut un trés bon éclairage.

» Inspection :



Réalisée en écartant délicatement la marge anale et en faisant
pousser le patient, elle permet la visualisation d’'une procidence, des
marisques, des thromboses externes et d'autres pathologies

associées (fissure anale, trouble de la statique rectale, abceés, fistule).
e Toucher anorectal :

o Il permet de rechercher et déliminer une lésion en

particulier néoplasique au niveau du canal anal et/ou du

rectum,

o0 Apprécie le tonus sphinctérien au repos et a la contraction
volontaire,
o Recherche une douleur localisée.
* Anuscopie :
Permet I'exploration visuelle du bas rectum et des paquets

hémorroidaires.



La pathologie hémorroidaire est ainsi classée en 4 stades de gravité

croissante : [17]

Grade Examen proctologique

[ Hémorroides congestives non procidentes

| Hémorroides procidentes a l'effort et spontanément
réductibles

i Hémorroides procidentes a l'effort et réductibles par les
mancoeuvres digitales

v Hémorroides procidentes en permanence et non

réductibles par les manceuvres digitales

Tableau | : classification des hémorroides internes

6. Examens complémentaires

Le diagnostic de rectorragies sur pathologie hémorroidaire doit étre

un diagnostic d’élimination. Une exploration endoscopique colique

avec au minimum une recto-sigmoidoscopie doit étre réalisée.

7. Diagnostics différentiels :

7-1 Devant la douleur anale aigué :

Il faut éliminer :

+ Une fissure anale : ici la douleur est en 3 temps, déclenchée

par les selles, se calmant quelques minutes pour réapparaitre

ensuite et durer plusieurs heures. Le deplissement des plis

radiés met en évidence la fissure sous la forme d’'une perte de




substance en forme de raquette au pole postérieur dans 90%
des cas.

« Un abces anal : la douleur est progressivement croissante non
rythmée par les selles, pulsatile. La fievre est inconstante.
L’examen de la marge anale montre un abcés rouge, chaud,
luisant, tendu, avec parfois issue de pus a la pression.

 Les infections sur I'herpés anal. La primo-infection est
particulierement bruyante avec douleurs intenses, fievre,
dysurie,

7-2 Devant la tuméfaction de la marge anale :
Il faut éliminer :

* Le cancer du canal anal ou de la marge anale
» L’abces anal
e Les condylomes acuminés

7-3 Devant la rectorragie :

Eliminer le cancer du rectum, l'ulcération thermométrique et les
autres causes d’émission de sang rouge par la voie basse.
7-4 Devant une masse prolabée lors des efforts :

Il faut éliminer :



» Le prolapsus rectal : facilement reconnue par sa couleur rosée
et ses plis circulaires

e Un polype pédiculé du rectum.

8- Traitement :

La maladie hémorroidaire demande une réponse thérapeutique
ciblée sur trois manifestations cliniques: les rectorragies, les
douleurs et le prolapsus.

8-1 Buts : contrOler les manifestations cliniques en préservant les
structures anatomiques nécessaires a la continence fine.

8-2 Moyens:

8-2-1 Traitement médical non instrumental :

Il doit toujours étre proposeé

8-2-1-1 Regles hygiéno-diététiques :

Assurer une hygiéene locale

» Reégulariser le transit a l'aide d’un régime riche en fibres ou a

I'aide de laxatifs non irritants & base de mucilages.

e Lutter contre la sédentarité

» Eviter les efforts de poussée excessive



8-2-1-2 Médicaments par voie générale :

Pour leurs effets réputés vasculotropes et anti-inflammatoires,
les  phlébotoniques sont largement prescrits, bien
gu’inefficaces. Différentes molécules a base de flavonoides, de
diosmine, de ginkgo biloba sont disponibles.

Les antalgiques de classe 1 et 2 sont efficaces sur les douleurs
de la thrombose hémorroidaire.

Les anti-inflammatoires non stéroidiens ont un effet antalgique

rapide sur la thrombose hémorroidaire oedémateuse.

8-2-1-3 Médicaments par voie locale

lls associent, a des degrés divers, difféerents topiques cutanés, des

phlébotoniques, des anti-inflammatoires, des antiseptiques, des

anesthésiques locaux, des antispasmodiques ou des anticoagulants.

llIs permettent de calmer la douleur, de lutter contre une réaction

inflammatoire et de lubrifier le canal anal.

8-2-2 Traitement instrumental

Consiste a provoquer au niveau des plexus hémorroidaires
internes une fibrose cicatricielle aboutissant a la fixation de la
muqueuse anale au sphincter interne et I'obturation du réseau

vasculaire sous muqueux issu du pédicule hémorroidal



supérieur, I'agent appligué au sommet du plexus hémorroidaire
interne peut étre d'origine thermique (photo coagulation
infrarouge) ou chimique (injections sclérosantes).

+ Ou consiste a réduire le volume hémorroidaire par un agent
traumatique (ligature élastique) qui provoque I'élimination par
strangulation et nécrose ischémique de tout ou une partie du
paguet hémorroidaire interne.

« Les trois principaux traitements instrumentaux de la maladie
hémorroidaire validés dans la littérature sont les injections
sclérosantes, la photo coagulation infrarouge et la ligature
élastique [19,20].

D’autres techniques (coagulation bipolaire ou bicap,
cryothérapie) sont disponibles. Leur usage est moins bien
codifié.
8-2-2-1 Les injections sclérosantes
La technique consiste a injecter un a deux millilitres d’'un produit
sclérosant dans l'espace sous mugueux et sus hémorroidaire. Le
produit le plus souvent utilisé est le chlorhydrate double de quinine

et d’'urée (kinurea h).



8-2-2-2 La photo coagulation infrarouge
Elle consiste a créer une lésion a I'aide d’'un appareil qui transforme
en chaleur un rayonnement infrarouge émis par une ampoule de
tungstene. 3 a 6 tirs d'une seconde en zone sus-pectinéale sont
réalisés par séance créant ainsi une petite ulcération qui cicatrise en
2 a 3 semaines.
8-2-2-3 Ligature élastique
Le ligateur est introduit a travers un anuscope et permet la mise en
place d’'un élastique a la base d’'un paquet hémorroidaire interne qui
a étée aspiré, I'hémorroide strangulée se nécrose et laisse
secondairement place a une cicatrice scléreuse rétractile en 2 a 3
semaines.
8-2-3 Traitement chirurgical
La chirurgie n’est en théorie nécessaire que chez 10% des malades.
* L’hémorroidectomie pédiculaire ouverte de Milligan et Morgan :
o Estla plus utilisée en France
o Ligature des 3 branches de [lartere hémorroidale

supérieure  avec excision des trois paquets

hémorroidaires principaux,



o Délai de cicatrisation de 4 a 6 semaines.

* L’hémorroidectomie pédiculaire fermée de FERGUSON : est la
plus utilisée aux Etats-Unis.

» L’anopexie par agrafage circulaire (technique de LONGO) :

o Ligature circulaire complete des pédicules vasculaires
muqueux et sous muqueux des hémorroides internes et
correction du prolapsus muqueux en réalisant une
résection de la muqueuse procidente immediatement au-
dessus du canal anal.

o Elle ne réalise pas une hémorroidectomie mais une
réduction du prolapsus muqueux dans le canal anal ; une
anopexie.

o Les complications et surtout les douleurs postopératoires
sont beaucoup moins fréguentes que la technique
d’hémorroidectomie.

* Incision ou mieux excision des thromboses hémorroidaires
externes.

+ Ligature des arteres hémorroidaires sous contréle doppler [21] :

Le principe de cette technique consiste a repérer, puis a ligaturer les

branches des artéres qui cheminent dans la paroi rectale en direction



du réseau hémorroidaire interne. Pour ce faire, on utilise un
rectoscope dédié qui est équipé d'un transducteur doppler inclus
dans sa paroi permettant de mettre en évidence le signal de ces
artéres. Il est alors possible de les lier par un point en x de fil 2/0
résorbable (acide poly glycoliqgue) muni d’'une aiguille sertie courbe
via une fenétre latérale spécialement aménagée dans le rectoscope
et située au dessus du transducteur. Une demi-douzaine de ligatures
sont en général réalisées sur la circonférence du bas rectum a deux
niveaux distants l'un de l'autre d’'une vingtaine de millimétres, la
seconde exploration doppler se faisant sur toute la circonférence,
apres avoir ajouté une bague spécifique sur la base du rectoscope.
Ces rangées de ligatures siegent entre 10 et 30mm au dessus de la
ligne pectinée, leur efficacité est vérifiee par la diminution du signal
doppler.

L’'objectif est ainsi de dévasculariser le tissu hémorroidaire interne
de telle sorte qu'il se « collabe » et se « décongestionne ».

8-3 Indications

Seuls les malades symptomatiques doivent étre traités et aprés s’étre
assureé de 'absence d’'une pathologie colique associée.

e Thrombose non cedémateuse : traitement médical



Thrombose cedémateuse : AINS, incision ou excision locale

Pathologie hémorroidaire grade | et Il : régularisation du transit,
photo coagulation infrarouge, sclérotherapie, ligatures
élastiques,

Pathologie hémorroidaire grade Il : ligature élastique, chirurgie,
Pathologie hémorroidaire grade IV : chirurgie,

La ligature des arteres hémorroidaires sous contrble doppler
avec mucopexie serait possible a tous les stades de la maladie

hémorroidaire [2].



IIl. METHODOLOGIE

1- Cadre et lieu d’étude

Notre étude a été réalisée dans le service de médecine interne du
CHU du Point « G ». Le CHU du point <<G>> est situé a I'extréme
nord de la ville de Bamako (capitale du Mali) sur la colline du méme
nom. C’est une structure hospitalo-universitaire multidisciplinaire de
derniere référence. Outre le service de médecine interne dont le
centre d’endoscopie a servi de lieu d’étude, on y compte dix (10)
services de spécialités médicales qui sont : Anesthésie réanimation
et urgences médicochirurgicales, Cardiologie A, Cardiologie B,
Hématologie et Oncologie médicale, Néphrologie, Neurologie,
Maladies infectieuses, Pneumo-phtisiologie, Psychiatrie,
Rhumatologie ; quatre (4) services de spécialités chirurgicales qui
sont : Chirurgie A, Chirurgie B, Urologie, Gynécologie et obstétrique
et cing (5) services paramedicaux qui sont: Laboratoire d’analyse
meédicale, Pharmacie, Médecine nucléaire, Imagerie médicale et
Kinésithérapie.

La structure compte en outre un centre de maintenance, des
logements pour les chefs des différents services et un pied-a-terre
pour les hétes de marque.

Au sein du CHU, notre centre d’endoscopie partage avec la
médecine nucléaire le rez-de-chaussée du pavillon Tidiane Faganda

Traoré (PTFT) en face du bloc opératoire. Ce pavillon qui abrite



essentiellement le service de chirurgie B est un immeuble d’'un étage
situé a I'Est du bloc des urgences (qui fait face au bureau des
entrées) auquel il est séparé par la salle dattente du service

d’'imagerie médiale.

Le service de médecine interne est organisé comme suite :

% Organisation structurelle du service :
Le service de médecine interne, récemment baptisé le pavillon Diabé
N’'Diaye, est subdivisé en deux unités. A I'étage se trouve l'unité
« C » abritant vingt (20) lits d’hospitalisation de 3°™ catégorie et une
salle unique de 1°° catégorie. Le rez-de-chaussée est occupé par
I'unité « D » avec neuf (9) lits de 2°™ catégorie et également une
salle unique de premiére catégorie. Soit un total de trente un (31) lits.

% Organisation du personnel :
Le service est composeé de :
-Un professeur titulaire de médecine interne (chef de service),
-Deux agrégés en médecine interne et un professeur agrégé en
endocrinologie.
-Deux assistants chef de clinique,
-Deux infirmiers major,
-Six infirmiers chargés des soins,
-Trois aides soignhantes.
-Six techniciens de surface
Le service de médecine interne est situé entre les services d’Hémato-
oncologie médicale a I'Est, de la pharmacie et du laboratoire a

'Ouest et les nouveaux batiments d'Urologie et de Gynéco-



obstétrique au Nord. Il a été baptisé en décembre 2006 a I'occasion
du centenaire de [I'hopital le pavillon « Diabé N’'Diaye », en
reconnaissance au premier médecin ayant répondu a I'appel du Mali
indépendant.
Les activités effectuées dans I'unité d’endoscopie sont : la fibroscopie
oeso gastro duodénale, la coloscopie, la Ilaparoscopie et
I'anorectoscopie.
L’hopital du Point « G » a été crée en 1906 comme hdpital militaire
de l'Afrique Occidentale Francaise (AOF) abritant les blessés de
guerre. Ce n'est qu'en 2001 qu’il est devenu un centre hospitalier
universitaire avec I'avenement de l'université de Bamako en 1996. I
est situé a la périphérie nord de la ville de Bamako sur une colline
surplombant la ville prés de I'ancien village de Nianankorobougou. Le
village est devenu un des quartiers de Bamako en 1975 et a pris le
nom de Point « G », nom qui aurait été attribué a la colline a la suite
d’'une série de notation des points stratégiques du colonisateur.

2- Type et période d’étude
Il s’agissait d'une étude transversale cas/témoins qui s’est déroulée
de Janvier a Décembre 2006.

3- Population d’étude

Notre travail a porté sur tous les patients ayant été vus en

endoscopie digestive basse pour symptomatologie proctologique.

3-1-Criteres d’inclusion

-Groupe 1 : Groupe cas

* Patients présentant des symptomatologies proctologiques.

 Confirmation de la pathologie hémorroidaire a 'anuscopie.

-Groupe 2 : Groupe témoins



* Patients présentant des symptomatologies proctologiques.

» Absence de pathologie hémorroidaire a I'anuscopie.

Ces patients ont été appariés selon I'age et le sexe.

3-2- Criteres de non inclusion
- Absence de symptomatologies proctologiques.

4- Méthodes
- L'interrogatoire minitieux a permis de :
* Préciser les aspects sociodémographiques des patients.
 Rechercher les facteurs prédisposants et déclenchants: les
troubles du transit, la notion de pathologie hémorroidaire dans la
famille, les épisodes de la vie génitale.
» Connaitre le mode de vie : thé, café, alcool, tabac, épices, légumes,
sédentarité.
* Rechercher les symptdmes et leurs caracteres : douleur anale,
suintement anal, prurit anal, hémorragie digestive basse typiquement
rythmée par la défécation, procidence hémorroidaire.
- Les examens physiques et proctologiques ont permis de :
« Apprécier la marge anale a la recherche dune procidence
hémorroidaire, de pathologies associées (fissure anale, fistule), d’'une
thrombose hémorroidaire externe.
o Apprécier au toucher anorectal le tonus du sphincter anal, de
rechercher une douleur localisée, un doigtier souillé de sang et
d’éliminer une masse tumorale.
 L’exploration visuelle du canal anal, des paquets hémorroidaires et
des complications (thromboses hémorroidaires internes, papillites,

cryptite, formations polypoides).



Au terme de ces examens la pathologie hémorroidaire interne a été
classée en 4 grades de gravités croissantes :
- Grade | : hémorroides congestives non procidentes.
- Grade 1lI: hémorroides procidentes a leffort et
spontanément reductibles.
Grade lll: hémorroides procidentes a [leffort et
réductibles uniquement par les manceuvres digitales.
- Grade IV : hémorroides procidentes en permanence et
non réductibles par les manceuvres digitales.
. 5- Collecte des données
Il a été établi pour chaque malade une fiche d’enquéte pour le
recueil des données comportant :
+ Les données sociodémographiques.
» Les facteurs de risque

» Les signes cliniques.
» Les signes para cliniques.
7- Saisie et analyse des données
Le traitement de texte a été effectué sous les logiciels WORD et
EXCEL office 2003.
La saisie des données et la confection des tableaux ont été
effectuées sous le logiciel SPSS 11.0.
Le test de khi2 de MC Nemar a été utilisé pour comparer nos
résultats qui étaient significatifs pour une probabilité p<0,05.
X2= ([r-s]-1)/r+s avec 1 degré de liberté
Ou r est le nombre de réponse +-

s est le nombre de réponse -+



[r-s] est la différence entre r et s exprimée sous forme de chiffre
positif, sans égard au fait que r ou s soit la variable la plus
grande.

NB : le test du x2 n’est valable que si (r+s) est supérieur a 10.

’ IV. RESULTATS

1- Résultats globaux :

De Janvier 2006 a Décembre 2006, nous avons colligé 130 cas de
maladie hémorroidaire sur 676 anorectoscopies dans le centre
d’endoscopie digestive du CHU du Point G soit une fréquence de
19,23%. 130 témoins ayant une endoscopie digestive basse

normale ont été compares aux précédents.



2- Données sociodémographiques

2-1- Sexe
Tableau | : Répartition des patients selon le sexe.
Patients Malades Témoins
Sexe Effectif | Pourcentage% | Effectif | Pourcentage%
Masculin 65 50 65 50
Féminin 65 50 65 50
Total 130 100 130 100

Il existait une équité entre les deux sexes.

2-2- Age
Tableau Il : Répartition des patients selon la tranche d’age.
Patients | Malades Témoins
Age Effectif Pourcentage% | Effectif Pourcentage%
16-25 ans | 26 20 31 23,8
26-35ans |19 14,6 16 12,4
36-45 ans |41 31,5 39 30
46-55 ans | 15 11,5 14 10,8
56-65ans |11 8,5 12 9,2
66-75ans |10 7,7 12 9,2
>75 ans 8 6,2 6 4,6
Total 130 100 130 100




L’age moyen était de 45,1 + 17,77 ans avec des extrémes allant de
16 & 79 ans.

2-3-Provenance

Tableau llI : Distribution des patients selon la provenance.

Témoins Malades Total
Bamako Hors Bamako

Bamako 34 23 57
Hors Bamako 36 37 73
Total 70 60 130

Khi2= 2,44 P=10,10
2-4- Ethnie
Tableau IV : Répartition des patients selon I'ethnie.

Patients | Malades Témoins

Effectif Pourcentage% | Effectif Pourcentage%

Ethnies
Bambara 37 28,46 42 32,30
Peulh 18 13,85 20 15,40
Malinké 21 16,15 32 24,60
Sarakolé 16 12,31 15 11,60
Bobo 4 3,07 6 4,60
Dogon 11 8,46 3 2,30
Minianka 3 2,30 2 1,50
Autres 20 15,40 10 7,70
Total 130 100 130 100

Autres : Sonrhai (6) ; Maure (2) ; Senoufo (5) ; Kassoké (1) ; Kakolo
(1) ; Bozo ().

L’ethnie bambara était la plus représentée tant chez les malades
(28,46%) que chez les témoins (32,30%).

2-5- Profession



Tableau V : Répartition des patients en fonction de la profession.

Patients | Malades Témoins
Profession Effectif | Pourcentage% | Effectif | Pourcentage%
Couturier 8 6,15 1 0,77
Commercant 21 16,15 19 14,61
Cultivateur 12 9,20 15 11,50
Manoeuvre 0 0 12 9,20
Enseignant 10 7,7 8 6,20
Etudiant 11 8,5 11 8,5
Femme au foyer |39 30 34 26,15
Autres 29 22,30 30 23, 07
Total 130 100 130 100

Autres : comptable (5); chauffeur (7); teinturiere (6) ; mécanicien

(6) ; tisserand (4)

30% de nos malades étaient des femmes au foyer contre 26,15% des

témoins.

3-Résultats analytiques

3-1- Motif de consultation

Tableau VI: Répartition des patients en fonction du motif de

consultation.

Patients

Malades

Témoins

Motif

Effectif

Pourcentage%

Effectif

Pourcentage%




Boule anale 17 13, 08 1 0,77
Douleur anale |53 40,77 39 30
Prurit anal 9 6,92 57 43,85
Rectorragie 34 26,15 0 0
Autres 17 13, 08 33 25,38
Total 130 100 130 100

Autres : Rectorragie+douleur anale (9) ; suintement (3) ; pesanteur
anale (5).

La douleur anale était le motif de consultation le plus rencontré pour
les malades avec 40,77% tandis que le prurit anal était le motif le

plus fréquent chez les témoins soit 43,85%.

3-2- Facteurs de risque

Tableau VII: Répartition des patients selon [I'existence de

constipation.

Témoins Malades Total
Constipés Non constipés
Constipés 32 (25%) 8 (6%) 40
Non constipés 87 (67%) 3 (2%) 90
Total 119 11 130




Parmi 87 (67%) paires de sujets, le malade était constipé alors que le
témoin ne I'était pas ; par contre chez 8 (6%) paires, le témoin était
constipé mais pas le malade.

Khi2= 64,04 P=0,00001

Tableau VIl : Répartition des patients selon I'existence de diarrhée.

Témoins Malades Total
Diarrhée Pas de diarrhée
Diarrhée 0 (0%) 1(1%) 1
Pas de diarrhée | 3 (2%) 126 (97%) 129
Total 3 127 130

Chez 126 (97%) paires, tant le malade que le témoin ne présentaient

pas de diarrhée.

Tableau IX : Répartition des femmes en fonction de la grossesse.

Témoins Malades Total
Grossesse Pas de grossesse
Grossesse 44 (68%) 3 (4%) 47
Pas de grossesse | 13 (20%) 5 (8%) 18
Total 57 8 65

Chez 13 (20%) paires, la malade avait fait au moins une grossesse et
non le témoin ; par contre chez 3 (4%) paires, le témoin en avait fait
mais pas la malade.

Khi2= 7,56 P= 0,001



Tableau X : Répartition des patients en fonction de I'existence de

sédentarité.

Témoins Malades Total
Sédentaires Non sédentaires

Sédentaires 28 (22%) 10 (8%) 38

Non sédentaires | 41 (31%) 51 (39%) 82

Total 69 61 130

Parmi 41 (31%) paires, le malade était sédentaire et non le témoin ;
par contre chez 10 (8%) paires, le témoin était sédentaire mais pas le
malade.

Khi2= 17,64 P=0,0001

Tableau Xl : Répartition des patients en fonction des antécédents

familiaux de maladie hémorroidaire.

Témoins Malades Total
Oui Non

Oui 15 (12%) 3 (2%) 18

Non 62 (48%) 50 (38%) 112

Total 77 53 130

Chez 62 (48%) paires, le malade avait un antécédent familial et non
le témoin; par contre chez 3 (2%) paires, le témoin avait un
antécédent familial mais pas le malade.

Khi2= 51,75 P=0,00001

3-3- Mode de vie

Tableau Xll: Répartition des patients selon la consommation

d’alcool.




Témoins Malades Total

Ont consommé | N'ont pas consommeé
Ont consommé 0 (0%) 1 (1%) 1
N’ont pas consommé |1 (1%) 128 (98%) 129
Total 1 129 130

Chez 128 (98%) paires, tant le malade que le témoin ne
consommaient pas I'alcool.

Tableau XlIl : Répartition des patients selon la consommation du

tabac.

Témoins Malades Total
Ont fumé N’ont pas fumé

Ont fumeé 2 (1%) 5 (4%) 7

N’ont pas fumé |9 (7%) 114 (88%) 123

Total 11 119 130

Chez 114 (88%) paires, tant le malade que le témoin ne
consommaient pas le tabac.
Khi2= 0,64 P=0,108

Tableau XIV : Répartition des patients selon la consommation de

piment.

Témoins Malades Total
Ont consommé | N'ont pas consommé

Ont consommé 23 (18%) 6 (5%) 29

N’ont pas consommeé | 41 (31%) 60 (46%) 101

Total 64 66 130




Parmi 41 (31%) paires, le malade consommait le piment et non le
témoin ; par contre 6 (5%) paires, le témoin consommait le piment
mais pas le malade.

Khi2= 24,59 P=0,0001

Tableau XV : Répartition des patients selon la consommation de

cafe.

Témoins Malades Total
Ont consommé | N'ont pas consommeé

Ont consommé 1 (1%) 2 (2%) 3

N’ont pas consommeé | 16 (12%) 111 (85%) 127

Total 17 113 130

Chez 16 (12%) paires, le malade consommait le café et non le
témoin ; par contre chez 2 (2%) paires, le ttmoin consommait le café
mais pas le malade.

Khi2= 9,38 P=0,01

Tableau XVI : Répatrtition des patients selon la consommation de thé.

Témoins Malades Total
Ont consommé | N'ont pas consommé

Ont consommeé 22 (17%) 20 (15%) 42

N’ont pas consommé | 38 (29%) 50 (39%) 88

Total 60 70 130

Chez 50 (39%) paires, tant le malade que le témoin ne
consommaient pas le thé.
Khi2= 4,98 P= 10,05




3-4- Aliments

Tableau XVII : Distribution des patients selon la consommation de

banane plantin.

Témoins Malades Total
Ont consommé | N'ont pas consommeé

Ont consommé 42 (32%) 40 (31%) 82

N’ont pas consomme | 28 (22%) 20 (15%) 48

Total 70 60 130

Chez 42 (32%) paires,
banane plantin.
Khi2= 2,48

tant le malade que le témoin consommaient la

P=0,10

Tableau XVIII : Répartition des patients selon la consommation de

manioc (Athieke).

Témoins Malades Total
Ont consommé | N'ont pas consommeé

Ont consommé 22 (17%) 8 (6%) 30

N’ont pas consommeé | 30 (23%) 70 (54%) 100

Total 52 78 130

Chez 30 (23%) paires, le malade consommait le manioc et non le

témoin ; par contre chez 8 (6%), le témoin consommait le manioc

mais le malade.
Khi2= 11,60

P= 0,001

Tableau XIX: Répartition des patients selon la consommation de

pates alimentaires.

Témoins

Malades

Ont consommé | N'ont pas consommé

Total




Ont consommé 64 (49%) 41 (32%) 105
N’ont pas consommé | 8 (6%) 17 (13%) 25
Total 72 58 130

Chez 41 (32%) paires, le témoin consommait les pates alimentaires

et non le malade; par contre chez 8 (6%) paires, le malade

consommait les pates alimentaires mais pas le témoin.

Khi2= 23,59

P=0,0001

Tableau XX : Répartition des patients selon la consommation de

galettes de mil.

Témoins Malades Total
Ont consommé | N'ont pas consommé

Ont consommé 27 (21%) 37 (28%) 64

N’ont pas consommeé | 27 (21%) 39 (30%) 66

Total 54 76 130

Chez 39 (30%) paires,

tant

consommaient pas la galette de mil.

le malade que

le témoin ne

Khi2= 1,89 P=0,10

Tableau XXI : Répartition des patients selon la consommation du riz.

Témoins Malades Total
Ont consommé | N'ont pas consommeé

Ont consommé 128 (98%) 1 (1%) 129

N’ont pas consomme | 1 (1%) 0 (0%) 1

Total 129 1 130

Chez 128 (98%) paires, tant le malade que le témoin consommaient

le riz.




Tableau XXII : Répartition des patients

selon la consommation de

pain.

Témoins Malades Total
Ont consommé | N'ont pas consommeé

Ont consommeé 86 (66%) 2 (2%) 88

N’ont pas consommeé | 26 (20%) 16 (12%) 42

Total 112 18 130

Chez 26 (20%) paires, le malade consommait le pain et non le

témoin ; par contre chez 2 (2%), le témoin consommait le pain mais

pas le malade.
Khi2= 18,89

P=0,0001

Tableau XXIII : Répartition des patients selon la consommation de t6

(pates de mil).

Témoins Malades Total
Ont consommé | N'ont pas consommeé

Ont consommé 62 (48%) 24 (18%) 86

N’ont pas consomme | 27 (21%) 17 (13%) 44

Total 89 41 130

Chez 62 (48%) paires, tant le malade que le témoin consommaient le

to.
Khi2= 0,078

P=10,212




Tableau XXIV : Répartition des patients

selon la consommation de

viande.

Témoins Malades Total
Ont consommé | N'ont pas consommeé

Ont consommé 99 (77%) 3 (2%) 102

N’ont pas consommeé | 21 (16%) 7 (5%) 28

Total 120 10 130

Chez 21 (16%) paires, le malade consommait la viande et non le

témoin ; par contre chez 3 (2%) paires, le témoin consommait la

viande mais pas le malade.

Khi2= 12,04

P=0,0001

Tableau XXV : Répartition des patients selon la consommation de

poisson.

Témoins Malades Total
Ont consommé | N'ont pas consommeé

Ont consommé 77 (60%) 24 (18%) 101

N’ont pas consommeé | 24 (18%) 5 (4%) 29

Total 101 29 130

Chez 77 (60%) paires,
poisson.
Khi2= 0,02

tant le malade que le témoin consommaient le

P= 0,457

Tableau XXVI : Répartition des patients selon la consommation de

couscous de mil.

| Témoins

| Malades

| Total




Ont consommé | N'ont pas consommeé
Ont consommé 13 (10%) 4 (3%) 17
N’ont pas consommeé | 64 (49%) 49 (38%) 113
Total 77 53 130

Chez 64 (49%) paires,

le malade consommait le couscous de mil et

non le témoin ; par contre chez 4 (3%) paires, le ttmoin consommait

le couscous de mil mais pas le malade.

Khi2= 51,19 P=0,00001

Tableau XXVII : Répartition des patients selon la consommation de

lait.

Témoins Malades Total
Ont consommé | N'ont pas consomme

Ont consommé 12 (9%) 27 (21%) 39

N’ont pas consommeé | 32 (25%) 59 (45%) 91

Total 44 86 130

Chez 59 (45%) paires,

tant

consommaient pas le lait.

le malade que

le témoin ne

Khi2= 0,27 P= 0,627

Tableau XXVIII : Répartition des patients selon la consommation du

haricot.

Témoins Malades Total
Ont consommé | N'ont pas consommeé

Ont consommé 16 (12%) 9 (7%) 25

N’ont pas consommeé | 45 (35%) 60 (46%) 105

Total 61 69 130

Chez 45 (35%) paires, le malade consommait le haricot et non le
témoin ; par contre chez 9 (7%) paires, le témoin consommait le

haricot mais pas le malade.



Khi2= 22,68 P=0,0001

Tableau XXIX : Répartition des patients selon la consommation de

patate.

Témoins Malades Total
Ont consommé | N'ont pas consommeé

Ont consommé 2 (2%) 1 (1%) 3

N’ont pas consommé | 20 (15%) 107 (82%) 127

Total 22 108 130

Chez 20 (15%) paires, le malade consommait la patate et non le
témoin ; par contre chez 1 (1%) paire, le témoin consommait la patate
mais pas le malade.

Khi2= 15,42 P=0,0001

Tableau XXX: Répartition des patients selon la consommation de

pomme de terre.

Témoins Malades Total
Ont consommé | N'ont pas consommeé

Ont consommeé 49 (38%) 21 (16%) 70

N’ont pas consommé | 37 (28%) 23 (18%) 60

Total 86 44 130

Chez 49 (38%) paires, tant le malade que le témoin consommaient la
pomme de terre.
Khi2= 3,87 P= 10,05




Tableau XXXI: Répartition des patients selon la consommation

d’'igname.

Témoins Malades Total
Ont consommé | N'ont pas consommeé

Ont consommé 4 (3%) 2 (2%) 6

N’ont pas consommé | 52 (40%) 72 (55%) 124

Total 56 74 130

Chez 52 (40%) paires, le malade consommait I'igname et non le

témoin ; par contre chez 2 (2%) paires, le témoin consommait

I'igname mais pas le malade.

Khi2= 44,46 P=0,00001

Tableau XXXII : Répartition des patients selon la consommation de

fonio.

Témoins Malades Total
Ont consommé | N'ont pas consomme

Ont consommé 26 (20%) 56 (43%) 82

N’ont pas consommé | 12 (9%) 36 (28%) 48

Total 38 92 130

Chez 56 (43%) paires,

le tétmoin consommait le fonio et le malade ;

par contre chez 12 (9%) paires, le malade consommait le fonio mais

pas le témoin.
Khi2= 29,77

4- Anorectoscopie
Tableau XXXIII :

I'anorectoscopie.

P=0,0001

Répartition des patients selon le résultat de

| Anorectoscopie

| Effectif

| Pourcentage % |




Hémorroides internes 84 65
Hémorroides mixtes 2 1
Hémorroides+lésions associées |44 34
Total 130 100

Lésions associées : fissure (13), fistule (20), anite (4), rectite (5),

anite+rectite (2).

Les hémorroides internes isolées ont été observées chez 65% des

patients a I'anorectoscopie.

5- Classification

Tableau XXXIV : Répartition des patients selon

maladie hémorroidaire.

le stade de la

Stade de la maladie | Effectif Pourcentage %
hémorroidaire

Stade | 71 54,6

Stade |l 36 27,7

Stade llI 18 13,9

Stade IV 5 3,8

Total 130 100

Le stade | était le plus fréquemment observé soit 54,6%.

’ v. Commentaires et discussion

Nous avons mené une étude transversale avec des questionnaires

directifs se rapportant a un groupe de malades présentant la maladie

hémorroidaire et un groupe témoin ne présentant pas de maladie

hémorroidaire pour apprécier les facteurs de risque de la maladie

hémorroidaire. Elle a porté sur 260 personnes dont 130 malades et




130 témoins. La fréquence globale de la maladie hémorroidaire était
de 19,23%.
1-Facteurs socio démographiques
1-1-Sexe

Dans notre étude nous avons trouvé une équité entre les deux sexes
avec un sex ratio= 1. Ce méme résultat a été observe par DENIS J
[22].

Par contre, Sangaré [10]; Dicko [23] et Pigot [24] ont trouvé une
prédominance masculine avec respectivement un sex ratio de 4,5;
2,94 et 1,10. Selon ces auteurs, la faible représentabilité féminine
pourrait s’expliquer par la pudeur de ce geste.

1-2-Age

L’age moyen de nos patients était de 45,1 + 17,77 ans avec des
extrémes de 16 et 79 ans. Sangaré a rapporté un age moyen de
40,9+13 ans [10] ; pour Dicko, 'age moyen était de 36,3 ans [23];
pour Kouadio et Al, 'dge moyen était de 35 ans [25] et de 46,7 ans
pour Chew et Al [26].

Ces données concordent avec celles de la littérature selon lesquelles
la maladie hémorroidaire apparait vers la troisieme décade,

augmente avec I'age, est maximale entre 45 et 65 ans puis décroit.

1-3-Ethnie

Dans notre étude, les bambaras et les malinkés ont dominé cette
série et totalisent respectivement 79 et 53 patients soit 30,38% et
20,38% des cas.



Les peulhs et les sarakolés ont représenté respectivement 38 et 31
patients soit 14,61% et 11,92% des cas.

La prédominance des bambaras et des malinkés s’explique par le fait
gue Bamako (ou notre étude a été realisée) est peuplé a majorité par
les bambaras et les malinkés.

1-4-Profession

Dans notre étude les populations les plus représentées ont été les
femmes au foyer et les commercants et totalisent respectivement 73
et 40 patients soit 28,07% et 15,38% des cas.

2-Facteurs de risque

2-1-Troubles du transit

a- Constipation

Dans notre étude, chez 32 paires (25%) de sujets, tant le malade que
le témoin étaient constipés et chez 3 paires (2%), ni le malade ni le
témoin n’étaient constipés.

Par conséquent ces 35 paires ne nous permettent pas de déterminer
si la constipation constituait un facteur de risque de la maladie
hémorroidaire. Cependant chez 87 paires (67%), le malade était
constipé alors que le témoin ne [I'était pas, mais chez seulement 8
paires (6%) le ttmoin était constipé mais pas le malade. Il semblerait
que la constipation constitue un facteur de risque de la maladie
hémorroidaire. Cela peut s’expliquer par le fait que la constipation
entraine un effort d’évacuation de selles dures pouvant étre
responsable du déclenchement de la maladie hémorroidaire et des
signes d’appel associés [27  28]. Il existait donc une forte liaison

constipation hémorroides (p<0,00001).



La relation hémorroides constipation a été évoquée par plusieurs
auteurs :

SOULLARD [27] a estimé gue la constipation tenace se rencontrait
tres souvent chez les hémorroidaires. Il s’agissait de constipation
avec un bol fécal tres dur dont I'exonération était difficile.

SIGRID [29] a trouvé que la constipation était un facteur déclenchant
des hémorroides chez 62 patients (n=100). Il a constaté que c’était
l'effort d’évacuation des selles dures qui était responsable du
déclenchement de la maladie hémorroidaire et des signes d’appel
associés.

HYAM et PHILOT [30] ont démontré dans une étude portant sur
I'épidémiologie des hémorroides la relation d’ordre chronologique
entre hémorroides et constipation.

SEMEGA [31] dans son étude a trouvé la constipation chez 47
patients soit 51,10% des cas (n=92).

TALL [32] pensait que les troubles du transit notamment la
constipation étaient incriminés (comme facteur le plus important)
dans le déclenchement de la maladie hémorroidaire.

2-2-Vie génitale de la femme

Dans notre série, chez 44 paires (68%) de sujets, tant la malade que
le témoin avaient fait au moins une grossesse et chez 5 paires (8%)
ni la malade ni le ttmoin n’avaient fait de grossesse. Par conséquent
ces 49 paires ne nous permettent pas de déterminer si la grossesse
constituait un facteur de risque de la maladie hémorroidaire.
Cependant chez 13 paires (20%) la malade avait fait au moins une
grossesse alors que le témoin ne lavait pas fait, mais chez

seulement 3 paires (4%) le témoin avait fait au moins une grossesse



mais pas la malade. Il semblerait donc que la grossesse constitue un
facteur de risque de la maladie hémorroidaire. Il existait une forte
relation entre hémorroides et grossesse (p<0,001).

La relation hémorroides grossesse a été evoquée par plusieurs
auteurs :

COULIBALY [33] a constaté la survenue des hémorroides chez 5
femmes soit 5,30% des cas.

PRADEL et Al [34] ont retrouvé dans une étude sur 52 femmes que
la premiére crise hémorroidaire survenait dans 81% des cas pendant
la premiére grossesse ou accouchement.

Selon SEMEGA [31] dans 21,73% des cas, la grossesse était
responsable du déclenchement de la crise hémorroidaire.

Nous avons constaté que dans tous les cas que la grossesse
apparaissait comme un facteur favorisant ou aggravant la maladie
hémorroidaire. Nous pensons comme SEMEGA que les phénomenes
de compression de la grossesse associés aux phénomeénes
hormonaux pendant cette période de vie génitale pourraient expliquer
la frequence de la maladie hémorroidaire chez la femme.
2-3-Aliments_

Dans notre série, chez 22 paires (17%) de sujets, tant le malade que
le témoin avaient consommé du manioc et chez 70 paires (54%) ni le
malade ni le témoin ne l'avaient pas consommeé. Par conséquent ces
92 paires ne nous permettent pas de déterminer si la consommation
de manioc constituait un facteur de risque de Ila maladie
hémorroidaire. Cependant chez 30 paires (23%) le malade avait
consommé du manioc alors que le témoin ne l'avait pas consomme

mais chez seulement 8 paires (6%) le témoin avait consommé du



manioc mais pas le malade. Il semblerait donc que la consommation
de manioc constitue un facteur de risque de la maladie
hémorroidaire. Il  existait une forte relation hémorroides
consommation de manioc (p<0,001).

Chez 64 paires (49%) de sujets, tant le malade que le témoin avaient
consommeé des pates alimentaires et chez 17 paires (13%), ni le
malade ni le témoin n’avaient consommé des pates alimentaires.
Donc ces 81 paires ne nous permettent pas de déterminer si la
consommation de pates alimentaires constituait un facteur de risque
de la maladie hémorroidaire. Cependant chez 41 paires (32%), le
témoin avait consommé des pates alimentaires alors que le malade
n‘avait pas consommeées mais seulement chez 8 paires (6%), le
malade avait consommé des pates alimentaires mais pas le témoin. I
semblerait donc que la consommation de pates alimentaires ne
constitue pas un facteur de risque de la maladie hémorroidaire
(p <0,0001).

Chez 23 paires (18%) de sujets, tant le malade que le témoin avaient
consommé du piment et chez 60 paires (46%), ni le malade ni le
témoin n’avaient consommé du piment. Par conséquent ces 83
paires ne nous permettent pas de déterminer si la consommation de
piment constituait un facteur de risque de la maladie hémorroidaire.
Cependant chez 41 paires (31%), le malade avait consommé du
piment alors que le témoin n’avait pas consommeé mais chez
seulement 6 paires (5%), le témoin avait consommé du piment mais
pas le malade. Il semblerait donc que la consommation de piment
constitue un facteur de risque de la maladie hémorroidaire. Il existait

une forte relation hémorroides consommation de piment (p<0,0001).



Cette opinion a été retrouvée par certains auteurs :

DUHAMEL [35] a estimé que parmi les facteurs favorisant I'apparition
des manifestations clinigues des hémorroides se trouvait
I'alimentation surtout les repas épices.

DEMBELE [36] a trouvé une consommation importante de piment
chez les hémorroidaires. Il a affirmé que le piment était nettement
incriminé dans le déclenchement de la maladie hémorroidaire.
SEMEGA [31] dans son étude a trouveé la consommation de piment
chez 78 patients soit 85,90% des cas.

Chez 1 paire (1%) de sujets, tant le malade que le témoin avaient
consomme le café et chez 111 paires (85%), ni le malade ni le témoin
n'avaient consommeé le cafe.

Par conséquent ces 112 paires ne nous permettent pas de
déterminer si la consommation de café constituait un facteur de
risque de la maladie hémorroidaire. Cependant chez 16 paires (12%)
le malade avait consommé le café alors que le témoin n’avait pas
consommeé mais seulement chez 2 (2%) le témoin avait consommé le
café mais pas le malade. Il semblerait que la consommation de café
constitue un facteur de risque de la maladie hémorroidaire. IL existait
une relation hémorroides consommation de café (p<0,01).

Chez 86 paires (66%) de sujets, tant le malade que le témoin avaient
consomme du pain et chez 16 paires (12%), ni le malade ni le témoin
n‘avaient consommeé du pain. Par conséquent ces 102 paires ne
nous permettent pas de déterminer si la consommation constituait un
facteur de risque de la maladie hémorroidaire. Cependant chez 26
paires (20%), le malade avait consommé du pain alors que le témoin

n'avait pas consommé mais chez 2 paires (2%), le témoin avait



consommeé du pain mais pas le malade. Il semblerait donc que la
consommation de pain constitue un facteur de risque de la maladie
hémorroidaire. Il existait une forte liaison hémorroides consommation
de pain (p<0,0001).

Chez 99 paires (76%) de sujets, tant le malade que le témoin avaient
consommeé de la viande et chez 7paires (6%), ni le malade ni le
témoin n’avaient consommeé de la viande. Par conséquent ces 106
paires ne nous permettent pas de déterminer si la consommation de
viande constituait un facteur de risque de la maladie hémorroidaire.
Cependant chez 21 paires (16%), le malade avait consommé de la
viande alors que le témoin n’avait pas consommée mais chez 3
paires (2%), le témoin avait consommeé de la viande mais pas le
malade. IL semblerait donc que la consommation de viande constitue
un facteur de risque de la maladie hémorroidaire. Il existait une forte
relation hémorroides consommation de viande (p<0,0001).

Chez 13 paires (10%) de sujets, tant le malade que le témoin avaient
consomme le couscous de mil et chez 49 paires (38%), ni le malade
ni le témoin n'avaient pas consommeé le couscous de mil. Par
conséquent ces 62 paires ne nous permettent pas de déterminer si la
consommation de couscous de mil constituait un facteur de risque de
la maladie hémorroidaire. Cependant chez 64 paires (49%), le
malade avait consommeé le couscous de mil alors que le témoin
n‘avait pas consommeé mais chez 4 paires (3%), le témoin avait
consommeé mais pas le malade. IL semblerait que la consommation
de couscous de mil constitue un facteur de risque de la maladie
hémorroidaire. IL existait une forte relation hémorroides

consommation de couscous de mil (p<0,00001).



Chez 16 paires (12%) de sujets, tant le malade que le témoin avaient
consommeé du haricot et chez 60 paires (46%), ni le malade ni le
témoin n'avaient consommé du haricot. Par conséquent ces 76
paires ne nous permettent pas de déterminer si la consommation du
haricot constituait un facteur de risque de la maladie hémorroidaire.
Cependant chez 45 paires (35%), le malade avait consommé du
haricot alors que le témoin n’avait pas consomme mais chez 9 paires
(7%) le témoin avait consommeé mais pas le malade. Il semblerait que
la consommation du haricot constitue un facteur de risque de la
maladie hémorroidaire. Il existait une relation hémorroides
consommation du haricot (p<0,0001).

Chez 2 paires (2%) de sujets, tant le malade que le témoin avaient
consommeé la patate et 107 paires (82%), ni le malade ni le témoin
n‘avaient consommé la patate. Par conséquent ces 109 paires ne
nous permettent pas de déterminer si la consommation de patate
constituait un facteur de risque de la maladie hémorroidaire.
Cependant chez 20 paires (15%), le malade avait consommeé la
patate alors que le témoin n’avait pas consommeé mais chez 1 paire
(1%) le témoin avait consommée mais pas le malade. Il semblerait
donc que la consommation de patate constitue un facteur de risque
de la maladie hémorroidaire. Il existait une relation hémorroides
consommation de patate (p<0,0001).

Chez 4 paires (3%) de sujets, tant le malade que le témoin avaient
consommeé l'igname et chez 72 paires (55%), ni le malade ni le
témoin n'avaient consomme l'igname. Par conséquent ces 76 paires
ne nous permettent pas de déterminer si la consommation d’'igname

constituait un facteur de risque de la maladie hémorroidaire.



Cependant chez 52 paires (40%), le malade avait consommé
I'igname alors que le témoin n’avait pas consommée mais chez 2
paires (2%), le témoin avait consommé l'igname mais le malade. Il
semblerait donc que la consommation d’'igname constitue un facteur
de risque de la maladie hémorroidaire. Il existait une relation
hémorroides consommation d’igname (p<0,00001).

Chez 26 paires (20%) de sujets, tant le malade que le témoin avaient
consomme le fonio et chez 36 paires (28%), ni le malade ni le témoin
n'avaient consomme le fonio. Par conséquent ces 62 paires ne nous
permettent pas de déterminer si la consommation de fonio constituait
un facteur de risque de la maladie hémorroidaire. Cependant 56
paires (43%), le témoin avait consomme le fonio alors que le malade
N'avait pas consommé mais chez 12 paires (9%), le malade avait
consomme le fonio mais pas le témoin. Il semblerait donc que la
consommation de fonio ne constitue pas un facteur de risque de la
maladie hémorroidaire. Il n’existait pas de relation hémorroides
consommation de fonio (p<0,0001).

3- Antécédents familiaux de la maladie hémorroidaire et de
sédentarité

Dans notre étude, chez 15 paires (12%) de sujets, tant le malade que
le témoin avaient un antécédent familial d’hémorroides et chez 50
paires (38%), ni le malade ni le témoin n'avaient un antécédent
familial d’hémorroide. Donc ces 65 paires ne nous permettent pas de
déterminer si I'antécédent familial constituait un facteur de risque de
la maladie hémorroidaire. Cependant chez 62 paires (48%), le
malade avait un antécédent familial alors que le témoin n’avait pas

mais chez seulement 3 paires (2%) le témoin avait un antécédent



familial mais pas le malade. Il semble donc que I'antécédent familial
d’hémorroides constitue un facteur de risque de la maladie
hémorroidaire. Il existe une forte liaison hémorroides antécédent
familial (p<0,00001).

Cette opinion a été évoquée par BRONDEL [37] qui a affirmé
que :<< la maladie hémorroidaire est une maladie familiale
polygénique a seuil, le risque de présenter la maladie est d’autant
plus élevé qu’il y a d’ascendants atteints et la maladie est d’autant
plus grave si le nombre d’ascendants atteints est plus élevée>>.

Chez 28 paires (22%) de sujets, tant le malade que le témoin étaient
sédentaires et chez 51 paires (39%), ni le malade ni le témoin
n’'étaient sédentaires. Par conséquent ces 79 paires ne nous
permettent pas de déterminer si la sédentarité constituait un facteur
de risque de la maladie hémorroidaire. Cependant chez 41 paires
(31%) le malade était sédentaire alors que le témoin ne l'était pas
mais chez 10 paires (8%) le témoin était sédentaire mais pas le
malade. Il semble que la sédentarité constitue un facteur de risque de
la maladie hémorroidaire. Il existe une forte relation hémorroides
sédentarité (p<0,0001).



Conclusion

De Janvier a Décembre 2006, nous avons réalisé une étude
transversale cas/témoins portant sur les facteurs de risque de la
maladie hémorroidaire. L'age moyen de nos patients était de
45,1+17,77 ans avec des extrémes de 16 et 79 ans. Les deux sexes
semblent touchés.

La fréquente réelle est difficile a établir. Cependant, c’est une
pathologie qui est relativement fréquente dans la population générale

vers la troisieme décade. Elle a représenté 19,23% dans notre étude.



Au terme de cette étude, nous retenons que certains facteurs (non
alimentaires et alimentaires) ont été incriminés dans la survenue et
dans l'aggravation de la maladie hémorroidaire. Mais il semblerait
que c’est surtout le mode de vie (alimentation non équilibrée,

sédentarité...) qui serait a la base de cette affection.

Recommandations

Au terme de notre étude et en guise de contribution pour la prise en
charge de la maladie hémorroidaire nous recommandons :

Aux personnels sanitaires

-De faire une prise en charge rigoureuse de la maladie
hémorroidaire.

-De chercher plus loin que la maladie hémorroidaire devant un

saignement anal.



-De s’'impliquer dans les programmes de sensibilisation et de
formation des prestataires de service.

A la population

-D’éviter la constipation.

-D’avoir une alimentation équilibrée.

-De consulter le plus tét que possible en milieu médical devant toute
symptomatologie proctologique.

Aux autorités

-De multiplier les centres d’endoscopie.

-De former le personnel pour une meilleure prise en charge de la

maladie hémorroidaire.
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