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Pathologie de l’anus : hémorroïdes et fissures anales 

Item 273. Module 14 

R. BAUMANN et Ch. MEYER 

 

OBJECTIFS 
 
 

A - Hémorroïdes  

• Distinguer les hémorroïdes externes des hémorroïdes internes,  

• Connaître les trois grandes méthodes thérapeutiques médicales, 
instrumentales et chirurgicales de la pathologie hémorroïdaire, 

• Connaître l’attitude décisionnelle pratique devant des rectorragies 

• Connaître les caractéristiques cliniques, l’évolution et le traitement de la 
thrombose hémorroïdaire externe 

• Connaître l’attitude décisionnelle pratique devant une crise 
hémorroïdaire  

• Connaître les principes du traitement chirurgical des hémorroïdes et ses 
indications 

 

B - Fissures anales 

• Connaître les signes fonctionnels de la fissure anale 

• Faire le diagnostic à l’examen de l’anus et savoir palper les creux 
inguinaux 

• Etre alerté par quelques particularités n’appartenant pas à une fissure 
banale 

• Principes du traitement de la fissure anale 
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Pathologie de l’anus : hémorroïdes et fissures anales 

R. BAUMANN et Ch. MEYER 

 

A - Hémorroïdes  

Affection fréquente (au moins 40 % de la population adulte), les hémorroïdes peuvent se 

manifester par des rectorragies de sang rouge vif après la selle, un prolapsus appelé aussi 

procidence souvent désagréable, une pesanteur rectale, des douleurs, des suintements. La 

pathologie hémorroïdaire doit être un diagnostic d'élimination : un examen complet est 

indispensable car aucun de ces signes n'est pathognomonique et on doit éliminer toute autre 

affection loco-régionale avant d'affirmer la responsabilité des hémorroïdes dans la 

symptomatologie par un examen clinique, anuscopique, rectoscopique effectué dans de 

bonnes conditions, complété au besoin par un lavement baryté en double contraste ou 

mieux par une coloscopie totale. 

Le traitement doit toujours comporter en cas de constipation une régularisation du transit 

intestinal par laxatifs doux à type de mucilage ou huile de paraffine et suppositoires 

lubrifiants. Les injections sclérosantes, technique simple pouvant être exécutée par un 

praticien un peu entraîné, sont très efficaces dans les formes hémorragiques ; les ligatures 

élastiques peuvent s'adresser à des formes plus évoluées qui se prolabent. La chirurgie bien 

réglée donne d'excellents résultats pour les hémorroïdes qui résistent aux autres traitements. 

Quant aux médications par voie générale, utiles dans les formes aiguës, elles doivent n'être 

considérées dans les autres cas que comme de simples adjuvants. 

RAPPELS 

1) Il est classique de distinguer : 

- sur le plan anatomique (Figure 1) 

• des hémorroïdes externes, sous-pectinéales, tributaires des systèmes honteux, 

• des hémorroïdes internes, dilatations vasculaires développées au niveau du plexus 

hémorroïdal supérieur, 

• en fait, bien souvent les patients, et parfois même les médecins, appellent hémorroïdes 

externes de simples marisques ou des hémorroïdes internes prolabées. 

- sur le plan clinique, il est parfois utile de classer les hémorroïdes en degrés (figure 2) : 

• 1er degré : hémorroïdes angiomateuses, 

• 2ème degré : hémorroïdes évidentes, tendant à se prolaber, 
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• 3ème degré : hémorroïdes qui se prolabent à la selle ou à l'effort et se réintègrent 

spontanément ou manuellement, 

• 4ème degré : hémorroïdes prolabées en permanence et ne se réintégrant pas 

manuellement (degré chirurgical). 

2) Il n'y a que des hémorroïdes idiopathiques et il faut éliminer définitivement la notion 

d'hémorroïdes symptomatiques qui seraient le témoin d'une hypertension portale, d'un 

cancer du rectum ou d'une compression extrinsèque ! 

3) Dans la genèse des troubles hémorroïdaires, on peut évoquer un double mécanisme : 

• un facteur circulatoire lié aux perturbations vasculaires responsables de la sensation 

de congestion, des rectorragies et des thromboses, 

• un facteur mécanique lié à la laxité de la sous-muqueuse et des tissus de soutien 

(maladie du tissu conjonctif) favorisant le glissement et le prolapsus des hémorroïdes 

internes. 

ARSENAL THERAPEUTIQUE 

La pathologie hémorroïdaire bénéficie de trois grandes méthodes thérapeutiques : 

médicales, instrumentales et chirurgicales : 

1. Les règles hygiéno-diététiques et les médications 

- Les règles hygiéno-diététiques sont toujours à respecter. En cas de constipation : 

• il faut régulariser le transit intestinal en enrichissant la ration alimentaire en fibres (et 

son), en utilisant des laxatifs doux comme les mucilages, le lactulose, l'huile de 

paraffine .... 

• il faut bien évidemment éviter les abus d'épices et d'alcool et il est souvent utile de 

faire mettre le soir un suppositoire lubrifiant. 

- Les médications par voie orale abondent sur le marché. Ce sont des vasculotropes et 

veinotoniques ainsi que des AINS. 

• les vasculotropes et veinotoniques utilisés depuis très longtemps sont 

traditionnellement extraits de plantes médicinales (flavonoïdes, extraits de rutacées) 

A condition d'être prescrits à doses élevées, leur efficacité est bonne dans les formes 

aiguës. Leur utilisation à titre préventif n'a pas fait la preuve de son action bénéfique. 

Quelques exemples pris parmi d'autres : Cirkan* cp, Daflon* 500 mg cp, Diosmil* 300 

mg cp, Ginkor Fort* gél, Veinamitol* 3500 mg poudre p. sol. buvable .... 
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• les AINS per os sont utilisés plus rarement, dans les thromboses hémorroïdaires 

externes et surtout internes en cas de grosse réaction oedémateuse. 

Quelques exemples : Profénid* 50 mg gél, Profénid* 100 mg cp, Apranax* 550 mg cp, 

Nifluril* 250 mg gél. .... 

- Les médications locales (topiques) sont représentées par les suppositoires et les 

pommades. Innombrables sont les préparations anti-hémorroïdaires.  

• les suppositoires sont fort utiles pour traiter une complication, apaiser une douleur, 

calmer une réaction inflammatoire et surtout lubrifier le canal anal. 

Quelques exemples :  Anoréine* suppos, Titanoréine* suppos, Proctolog* 

suppos (sans corticoïdes et sans anesthésiques) 

Anti-hémorroïdaire Cassenne* suppos, Deliproct* 

suppos (avec corticoïdes et anesthésiques). 

• Les pommades associées aux autres traitements sont plus discutables mais 

souvent réclamées par les patients. Les corticoïdes en crème (Diprosone*, 

Dermoval*) peuvent être utiles en cas de grosse réaction oedémateuse. 

2. Les méthodes instrumentales (ambulatoires) 

Règle d'or : Toutes ces méthodes sont réservées à la zone sus-pectinéale qui est peu ou 

pas sensible. 

- Les scléroses : 

• Les injections sclérosantes sont utilisées depuis la fin du XIXe siècle et selon la 

technique de Bensaude se font dans la zone sus-hémorroïdaire. Cette technique est 

simple et peut parfaitement être utilisée par le médecin praticien avec un minimum 

d'entraînement : on injecte dans la sous-muqueuse en zone sus-hémorroïdaire 1 à 2 cm3 

d'un liquide sclérosant, par exemple du Kinuréa H* (Chlorhydrate de quinine et d'urée). 

On fait généralement deux injections dans la même séance en des points 

diamétralement opposés ; les séances au nombre de trois en moyenne sont espacées de 

quinze jours. 

• La photocoagulation à l'infra-rouge : on applique un faisceau d'infra-rouge dans la 

zone sus-hémorroïdaire pendant une durée brève de 0,5 à 1 seconde et on obtient ainsi 

une coagulation vasculaire sur la muqueuse. 

- Les ligatures élastiques utilisées d'abord aux Etats-Unis ont été introduites en France par 

Soullard : on place à chaque séance un anneau élastique à la base d'un paquet 

hémorroïdaire au-dessus de la ligne pectinée et il se produit en quelques jours une nécrose 
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de l'hémorroïde. La cure comporte cinq séances espacées de deux à cinq semaines. Cette 

méthode peut être douloureuse, donner lieu à des hémorragies et des complications 

infectieuses mais dans l'ensemble les résultats en sont satisfaisants. 

- La cryothérapie utilise la congélation des hémorroïdes par de l'azote liquide à -193° ou du 

protoxyde d'azote liquide. Cette technique est de moins en moins utilisée seule et 

actuellement on préfère l'associer aux ligatures élastiques. 

3. Le traitement chirurgical 

De très nombreuses méthodes ont été décrites depuis Hippocrate. On préconise 

actuellement les hémorroïdectomies dites pédiculaires réglées qui ont pour principe la 

ligature des branches terminales de l'artère hémorroïdale supérieure associée à l'excision 

des paquets hémorroïdaires. L'intervention de base est celle de Milligan et Morgan qui est 

certainement la technique la plus utilisée dans le monde. L'anopexie agrafée de Longo, 

technique plus récente, doit encore être évaluée. 

L'utilisation du laser CO2 ou du laser YAG, respectivement comme bistouri optique ou 

comme moyen de vaporisation des paquets hémorroïdaires n'a rien changé dans les 

techniques de base. 

Il est rare de proposer une intervention chirurgicale d'emblée sauf s'il s'agit d'énormes 

hémorroïdes procidentes et suintantes (4ème degré) ou s'il s'agit d'une thrombose 

hémorroïdaire interne circulaire prolabée. La chirurgie ne vit en fait que des échecs 

confirmés des traitements médicaux et instrumentaux bien conduits et l'indication ne 

sera prise qu'après une étude soigneuse de l'évolutivité de la maladie. 

ATTITUDE DECISIONNELLE PRATIQUE 

On peut distinguer deux types de situations : la consultation et l'urgence. 

A. LA CONSULTATION 

1. Les rectorragies, maître symptôme  mais aussi traître symptôme ! Les caractères de 

l'hémorragie hémorroïdaire sont classiquement des rectorragies indolores qui suivent la 

selle, l'arrosent et cèdent quelques minutes après celle-ci. En fait on peut tout voir, aussi le 

problème n'est pas tant de rattacher immédiatement les rectorragies aux hémorroïdes que 

d'envisager le bilan à demander. 

Avec un anuscope, maître instrument, on peut mettre en évidence un bourrelet 

hémorroïdaire interne, inflammatoire (1er degré), saignant ou non au contact de l'anuscope 

ou comblant ce dernier au retour (2ème degré). Cet examen, souvent complété par une 
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rectoscopie, peut suffire pour confirmer le diagnostic chez le sujet jeune et sans antécédents 

personnels ou familiaux. Il est par contre impératif de "profiter" de ce symptôme pour faire 

pratiquer au mieux une coloscopie totale chez le sujet âgé de plus de 45 ans, chez le sujet à 

haut risque ou à très haut risque de cancer colo-rectal quel que soit son âge, et bien 

évidemment aussi chez le sujet où l'anuscopie n'a pas permis de conclure (Figure 3). [Sujet 

à risque moyen = population générale ; sujet à haut risque = sujet dont un parent au premier 

degré était atteint d'un cancer colo-rectal ; les sujets à très haut risque appartiennent à une 

famille atteinte de polypose adénomateuse familiale (PAF) ou atteinte de cancer colo-rectal 

héréditaire sans polypose (syndrome HNPCC appelé aussi syndrome de Lynch)]. 

Traitement : Si on met à part l'excellente efficacité de la régularisation du transit et de l'effet 

lubrifiant des suppositoires, c'est l'indication par excellence des scléroses, soit par injections 

sclérosantes, soit par photo-coagulation à l'infra-rouge. Si l'action est spectaculaire et 

immédiate, la durée d'action est limitée à quelques mois ou quelques années ; on peut alors 

recommencer les scléroses mais en sachant que leur efficacité s'amenuise progressivement. 

2. La gêne anale. La définition des symptômes par le malade est très variable : pesanteur, 

douleur, élancement, brûlure sont autant de types de plaintes qu'il faut savoir rattacher aux 

hémorroïdes en dehors de toute autre cause. Penser à éliminer une pathologie cutanée 

proctologique comme une dermatose infectieuse mais aussi une dermatose inflammatoire 

(psoriasis inversé, par exemple). Les vasculotropes et veinotoniques à doses élevées, 

associés aux suppositoires lubrifiants calment les symptômes. 

3. La "boule à l'anus". Qu'elle soit intermittente ou permanente, l'impression d'avoir des 

"boules" au niveau de la marge anale oriente vers un prolapsus hémorroïdaire (3ème ou 

4ème degré). Il ne faut pas méconnaître un prolapsus rectal vrai chez le sujet âgé, une petite 

tumeur villeuse ou un polype adénomateux accouché par l'anus ... 

Le prolapsus au début peut encore être traité par des injections sclérosantes. Ce sont les 

ligatures élastiques qui trouvent là leurs meilleures indications. 

B. EN URGENCE 

1. La thrombose hémorroïdaire externe  est la seule façon de se manifester pour les 

hémorroïdes externes. Après une douleur de survenue brutale, on constate une petite 

tuméfaction bleuâtre sous-cutanée, dure et douloureuse à la pression. Son évolution sans 

traitement se fait vers la rétrocession (avec ou sans ulcération de la peau par où le caillot 

peut s'énucléer), laissant parfois un reliquat cutané, la marisque. 
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La thrombose externe simple ne nécessite qu'une incision au bistouri fin pour 

énucléer le caillot. Beaucoup d'auteurs préfèrent l'exciser après une petite anesthésie 

locale. L'incision ou l'excision doivent être faites le plus tôt possible, dans les 24 à 28 heures. 

2. La thrombose hémorroïdaire interne  

La thrombose hémorroïdaire interne non extériorisée se manifeste par une douleur vive 

intra-canalaire pouvant faire suspecter une fissure ou un abcès. Au TR on sent une ou 

plusieurs tuméfactions arrondies, indurées, douloureuses, visibles à l'anuscopie sous forme 

de petites tuméfactions bleutées dont l'incision au bistouri fin libère le caillot. 

La thrombose hémorroïdaire interne extériorisée, prolabée, est improprement appelée 

"étranglement hémorroïdaire" ; elle apparaît souvent au cours d'un effort de défécation. Le 

malade ressent une douleur très vive en même temps qu'apparaît un prolapsus tendu, 

douloureux, devenant difficile à réduire : au centre du prolapsus on note une zone noirâtre, 

violacée, parfois nécrotique par endroits ; à la périphérie, une zone oedémateuse plus rose, 

translucide, le tout entraînant un suintement séro-sanglant. La thrombose peut être localisée 

à un quadrant, à une demi-circonférence ; elle est parfois circulaire. Son évolution spontanée 

peut se faire vers le sphacèle et l'élimination hémorragique des caillots ou vers la résolution 

progressive. 

On utilisera per os, en plus des antalgiques, des veinotoniques à fortes doses voire des 

AINS per os, sous couvert de métronidazole (Flagyl*) et d'autre part des suppositoires qui 

permettront les jours suivants, si nécessaire, une excision sous anesthésie locale avec 

résection cutanée en quartier d'orange. Certains préfèrent d'emblée une cure chirurgicale 

classique sous anesthésie générale qui guérit à la fois la complication et la maladie. 

Chez les parturientes, on utilise à la place des AINS, 40 mg/j de corticoïdes (Solupred*, 

Cortancyl*) pendant 3 à 4 jours. 

Les méthodes instrumentales sont contre-indiquées dans le traitement des thromboses 

hémorroïdaires. 

3. La poussée congestive ou crise hémorroïdaire 

Un ou plusieurs pédicules sont extériorisés, oedématiés, tendus mais roses. La douleur est 

variable et assez modérée. Il n'existe pas de thrombose associée visible. Cette poussée 

congestive se rencontre souvent dans le post-partum. 

L'importance des lésions et le désir du patient permettent d'opter soit pour un traitement 

médical associant des veinotoniques à fortes doses voire des AINS ou des corticoïdes (cf ci-

dessus) per os à des topiques locaux soit pour un traitement chirurgical, en général à froid. 
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En conclusion : 

• L'arsenal thérapeutique mis à la disposition du praticien est très vaste. Il est parfois 

difficile de bien poser d'emblée l'indication thérapeutique. Commencer par les moyens 

médicaux et les méthodes instrumentales ambulatoires permet la guérison deux fois sur 

trois. 20 à 30 % des hémorroïdes pathologiques sont ou deviennent chirurgicales. 

• Les hémorroïdes cliniquement muettes doivent être respectées ; il n'y a aucun risque de 

transformation maligne d'une pathologie hémorroïdaire. 
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B - Fissures anales 

Dans sa forme jeune, aiguë, la fissure anale est une ulcération superficielle siégeant au fond 

d’un des sillons qui forment les plis radiés de l’anus et se caractérise cliniquement par des 

douleurs intenses et une contracture du sphincter. Dans sa forme plus évoluée où le 

caractère douloureux et la contracture sphinctérienne s’estompent, l’aspect morphologique 

se modifie avec apparition possible d’un capuchon et d’une papille hypertrophique ou encore 

d’une infection. 

• Connaître les signes fonctionnels de la fissure anale 

La douleur peut être vivre ou modérée au moment du passage de la selle. Elle peut 

disparaître pendant quelques minutes après la selle et réapparaître ensuite et durer 

plusieurs heures réalisant un rythme à trois temps. Elle est due à la lésion et surtout à la 

contraction anale réflexe. La douleur peut entraîner une constipation par crainte de 

l’exonération. 

Il arrive que la douleur soit moins intense, intermittente ou remplacée par une simple gêne 

ou par un prurit. La fissure peut aussi être révélée par une rectorragie, avec ou sans douleur. 

• Faire le diagnostic à l’examen de l’anus et savoir palper les creux inguinaux 

Le déplissement des plis radiés de l’anus permet de voir la fissure en forme de raquette à 

bords nets à peine surélevés, à fond rouge où l’on peut parfois apercevoir quelques fibres du 

sphincter interne. Au stade de fissure évoluée, les bords s’épaississent en arrière pour 

former un capuchon mariscal. Le toucher rectal ne doit pas être pratiqué car très douloureux 

en raison de la contracture sphinctérienne réflexe.  

La fissure anale siège en général au pôle postérieur de l’anus, parfois au pôle antérieur chez 

la femme. 

• Etre alerté par quelques particularités n’appartenant pas à une fissure 

banale 

Toute fissure d’aspect inhabituel, ne provoquant pas de douleurs ou de localisation latérale 

ou associée à une adénopathie inguinale est suspecte et doit faire pratiquer des 

prélèvements (anatomopathologiques, bactériologiques, virologiques, parasitologiques) ou 

des explorations complémentaires dans la crainte d’une affection vénérienne ou néoplasique 

ou encore d’une localisation anale d’une maladie de Crohn, enfin d’une tuberculose. 



Faculté de Médecine ULP Strasbourg Année 2002 

 

174 

• Principes du traitement  

Le traitement médical comporte le ramollissement des selles et la régularisation du transit, la 

prescription d’antalgiques et de médications locales (topiques). 

En cas de fissure aiguë jeune, une anesthésie sphinctérienne associée à une injection 

sclérosante sous-fissuraire de Kinuréa H (chlorhydrate de quinine et d’urée) peut être 

efficace. 

En fait le traitement radical est la fissurectomie chirurgicale comportant pour certains une 

myotomie partielle du sphincter interne de l’anus ou plus souvent une sphinctérotomie 

latérale interne. 

La sphinctérotomie chimique réversible répondant au nouveau concept physiopathologique 

ischémique de la fissure, est en cours d’évaluation : elle fait appel à un dérivé nitré en 

application locale ou à l’injection de toxine botulinique. 
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