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Le bilan de Maurice

Maurice, 52 ans, en bonne santé, consulte pour
une douleur anale apparue apres un épisode de
constipation, il y a quelques jours. Il est inquiet
par la présence de sang rouge clair sur le
papier.

L’histoire compléte de Maurice nous apprend
que ses selles ont diminué de calibre depuis
quelgues mois, qu’il est plus fatigué et qu’il a
perdu du poids. Il n’a jamais eu de dépistage
pour le cancer du colon et du rectum.

De quelle affection anorectale Maurice
souffre-t-il?
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es affections anorectales sont fréquem-

ment rencontrées dans notre pratique

médicale. Souvent, le patient consulte
en introduisant d’emblée son probléme comme
celui d’une hémorroide thrombosée ou encore
d’un saignement hémorroidaire, ignorant
parfois les autres causes possibles d’une
douleur anorectale (tableau 1). Le question-
naire et I’examen permettent, habituellement,
de trouver un diagnostic précis.

I’examen anal

Lexamen anal se fait chez un patient détendu,
en décubitus latéral gauche, sous un bon
¢clairage. La gelée de xylocaine diminue
I’inconfort. On écarte d’abord 1’anus pour faire
I’inspection générale. On demande, par la suite,
au patient de faire un Valsalva, afin de vérifier
tout prolapsus hémorroidaire ou rectal, et on
procede au toucher anal d’abord, puis au tou-
cher rectal. Canuscopie est aussi trés utile et
facile a réaliser, si disponible.
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Tableau 1

Les causes de douleurs anorectales

e Hémorroide externe thrombosée

¢ Prolapsus hémorroidaire interne thrombosé
e Hématome périanal

e Fissure anale

e Cancer du rectum bas ou du canal anal
e Abces périanal

¢ Maladie inflammatoire

e Corps étranger

¢ Prolapsus rectal

e Prurit anal

¢ Proctalgie fugace

e Sinus pilonidal infecté

e Proctite

e Corps étranger

e Tuberculose anale

e MTS

17 est important de
retenir que la source

d’hémorragie peut
provenir d’hémorroides,
mais aussi d une
neoplasie rectale, d’'un
polype ou encore d’une
fissure.
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Quelques pathologies
anorectales
douloureuses

L’hémorroide thrombosée

Lhémorroide thrombosée (figure 1) est une
tuméfaction bleutée, habituellement unique,
dure et douloureuse, qui se situe sous la peau
périanale.

Les hémorroides seraient en relation avec
I’age avancé, la diarrhée, les grossesses, les
tumeurs pelviennes, les positions assises pro-
longées, I’effort physique et la constipation.

Lévolution spontanée se manifeste par une
ulcération de la peau et par 1’évacuation du
thrombus. La résorption peut aussi étre lente.
L’hémorroide s’assouplit jusqu’a devenir une
marisque de peau périanale.

Le traitement

Le traitement est habituellement symptoma-
tique. Une incision de I’hémorroide, en enlevant
une ellipse de peau, ainsi qu'un drainage du
thrombus, si la douleur est importante ou
présente depuis moins de 48 heures, soulagera
énormément le patient. Sinon, des bains de
siege, un émollient fécal, ainsi qu’une creme
anesthésique locale aideront aussi.

L’hémorroide interne

Lhémorroide interne se manifeste plutot par une
rectorragie, sans douleur anale associée.
Lexamen anal est habituellement sans particu-
larité. I1 est important de retenir que la source
d’hémorragie peut provenir d’hémorroides,
mais aussi d’une néoplasie rectale, d’un polype
ou encore d’une fissure. Il est donc important de



Les douleurs anorectales

compléter 1’investigation par une colonoscopie
afin d’éliminer toute autre pathologie.

Le traitement

Il existe plusieurs traitements pour les hémor-

roides internes. Le traitement prouvé le plus effi-
cace consiste a éviter d’abord la constipation et
augmenter la consommation de fibres et d’eau
dans la dicte.

D’autres traitements existent, par exemple la

. . r . Figure 1. Hémorroide externe thrombosée
fixation de la muqueuse, la cryothérapie et la

photocoagulation. Le plus populaire demeure la

ligature hémorroidaire, par des bandes élas-

tiques installées lors d’une anuscopie ou la

chirurgie.

L’hémorroide interne
thrombosée

Le traitement

On ne doit pas drainer une hémorroide interne
thrombosée. Le traitement doit étre médical,
avec des bains de siége, des émollients, une
analgésie et une réduction manuelle, si possible.

La chirurgie est considérée si la douleur est Figure 2. Fissure anale
trop importante. On voit habituellement au
deuxiéme jour d’une hémorroide interne throm-
bosée un début de la résorption de 1I’cedéme et
de I’inflammation, et on voit au bout de six a

e taux de guérison

huit semaines une résolution compléte. d une ﬁS Sure ana l e
Les £ 1 devrait étre d’environ
€S 1ssures anaies N .
. o , de 60 a 90 %, en trois
La fissure anale aigué (figure 2) est une ulcéra- . i
tion superficielle du canal anal, qui provoque semaines, en a] outant
une douleur intense ainsi qu’une contracture du de S ﬁ b res d l a d l é te

sphincter. Elle est souvent localisée en A

phunefer, mie est sou pour éviter la
postérieur a la ligne médiane du canal anal. Une . i
localisation différente nous ferait parfois penser const lp ation.
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Retour sur le cas de

Maurice

L'inspection de 'anus ne montre rien de
particulier. Au toucher rectal, vous sentez une
irrégularité postérieure, douloureuse, trés bas
sur le rectum.

Vous référez le patient pour une colonoscopie.
Celle-ci démontre la présence d’une Iésion
suspecte de néoplasie, et un bilan d’extension
locale et a distance sera demandé.

davantage a une maladie inflammatoire ou une
tumeur, par exemple.

La fissure anale peut habituellement étre
visualisée simplement en écartant I’anus. Le
toucher rectal peut étre trés douloureux et
méme parfois impossible. On peut se servir de
gelée de xylocaine afin de faciliter I’examen.

Le traitement

Le taux de guérison d’une fissure anale devrait
étre d’environ de 60 a 90 %, en trois semaines,
en ajoutant des fibres a la di¢te pour éviter la
constipation.

On peut aussi utiliser une créme, soit de la
nitroglycérine a 0,2 %, a appliquer sur I’anus
deux fois par jour. Cette créme peut provoquer
des céphalées importantes, et son efficacité est
variable. On doit étre prudent pour les patients
cardiaques. Une autre créme aussi utilisée est
le diltiazem a 2 % ou la nifédipine a 0,2 %.
Lefficacité est semblable et donne beaucoup
moins d’effets secondaires. La durée du traite-
ment sera d’environ six semaines.

Il existe aussi le traitement chirurgical pour
la fissure anale chronique. Dans celle-ci, on
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A retenir...

e || existe une grande variété de
pathologies anorectales douloureuses.

¢ ’examen physique est important et utile
pour différencier ces différentes
pathologies.

e || est important de compléter
I'investigation afin d’éliminer une
étiologie maligne.

peut voir une marisque, la fissure en tant que
telle, ainsi que les sphincters mis a nu, avec une
papille hypertrophiée. La sphinctérotomie
latérale interne a une efficacité de plus de 90 %
et améliore considérablement la qualité de vie.
Certains patients peuvent €tre a risques d’un
certain degré d’incontinence a la suite de cette
chirurgie. Clin
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