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TRAITEMENT MEDICAL DE LA MALADIE HEMORROIDAIRE

Auteurs : Hélene PILLANT- LE MOULT, Laurent ABRAMOWITZ

1. Introduction

La pathologie hémorroidaire est une affection bénigne qui s'exprime par des manifestations
fonctionnelles intermittentes ™. Comme elles ne sont pas spécifiques, ces manifestations ne
doivent étre traitées que si elles sont clairement en rapport avec une maladie hémorroidaire.
L’examen clinique est donc indispensable.

La pathologie hémorroidaire externe se manifeste par des thromboses qui peuvent laisser
place & des marisques lorsque la tuméfaction inflammatoire a disparu. Les hémorroides
internes se manifestent par des rectorragies et/ou un prolapsus, plus rarement par une
thrombose.

L’objectif du traitement médical est de soulager les symptdmes. Il ne peut étre appliqué
qu'avec l'accord du patient qui doit étre informé du risque d'échec et des possibles effets

secondaires.

2. Méthodologie

Les recommandations du Groupe de travail «Traitement médical » des RPC sur le traitement
des hémorroides, réalisées par la SNFCP en 2001 ont servi de base de travail . 1 persiste
une carence importante de la littérature quant au traitement médical de la maladie

hémorroidaire. Celle-ci porte sur la nature méme des symptomes traités. Il n'est



qu'exceptionnellement précisé quel type de pathologie hémorroidaire est étudié (prolapsus ou
saignements hémorroidaires internes, thrombose hémorroidaire externe). Cette carence porte
aussi sur les criteres diagnostiques : certaines etudes ne comportent pas systématiquement

dans les critéres d'évaluation ou de diagnostic, un examen clinique, et une anuscopie.

3. Quels sont les traitements médicaux de la maladie hémorroidaire ?

3.1 Traitements locaux

Les traitements topiques sont disponibles sous forme de suppositoires, de crémes ou de
pommades. Selon les spécialités ils associent, a divers degrés corticoides locaux,

anesthésiques, lubrifiants, protecteurs et veinotoniques.

Les modes d’actions des laxatifs locaux en suppositoire, lavements ou micro lavements
conduisent & les déconseiller en cas de manifestations hémorroidaires aigués %!, hors
indication formelle (fécalome par exemple). En dehors de ces épisodes aigus, ils semblent
souvent utiles pour traiter la constipation terminale qui est la principale cause de pathologie

hémorroidaire 24,

Indications

Les traitements topiques sont recommandés en cas de manifestation aigué de la maladie
hémorroidaire (grade B). Compte tenu de l'existence de phénomenes inflammatoires locaux et
du réle pathogénique présumé de la constipation, les topiques contenant des dérivés
cortisonés, ainsi que ceux comportant un excipient lubrifiant ou protecteur, peuvent étre

prescrits en cure courte pour atténuer les symptdmes fonctionnels ! (avis d’expert).



Il n’existe pas d’étude étayant clairement ’intérét respectif des différents composants. Il
semble cependant utile de prescrire des produits avec corticoides en cas d’cedéme et
d’inflammation (thrombose hémorroidaire) et ceux avec anesthésique en cas de douleur (avis

d’expert).

Résultats

Les derniéres recommandations de la SNFCP ® ne retenaient pas de niveau de preuve
suffisant pour émettre des recommandations s’appuyant sur I’Evidence Based Medicine
(EBM). Douze ans apres, aucune nouvelle donnée n’est venue significativement étayer le

bénéfice a attendre d’un traitement local, quel qu’il soit.

Une étude contrdlée montre I’absence d’effet indésirable et un bénéfice de 90% a court terme

chez des patients avec symptdmes hémorroidaires traités par topiques locaux [ (niveau 2).

L'absence de bénéfice a long terme et d'action préventive démontrée sur de nouvelles

poussées ne permet pas de conseiller l'utilisation prolongée des traitements locaux.

Effets indésirables et complications

On dispose de peu de données dans la littérature mais les topiques ® semblent bien tolérés.

3.2 Traitements par voie générale

3.2.1 Modificateurs du transit : régime riche en fibres, laxatifs et régles hygiéno-diététigues




Ils visent a améliorer la consistance ou a réguler la fréquence des selles, et s’appuient, selon
les recommandations habituelles ® sur un apport suffisant en fibres alimentaires parfois
aidé par un ajout de mucilages, de laxatifs osmotiques ou de freinateurs du transit en fonction

du trouble du transit (avis d’expert).

Indications

La régularisation du transit est recommandée en cas de symptdmes liés a la maladie
hémorroidaire interne et externe, en curatif mais aussi en préventif (grade B). La
régularisation du transit est la seule mesure au long cours ayant une efficacité démontrée sur
les symptomes hémorroidaires. La constipation étant le trouble du transit le plus fréquemment
en cause, son traitement est une priorité sur le long terme. La prise en charge d’une diarrhée

pour diminuer le nombre d’évacuations irritantes semble tout aussi importante (avis d’expert).

Résultats

Plusieurs études ont évalué les modificateurs du transit intestinal dans le traitement de la

maladie hémorroidaire 4,

L'apport de fibres alimentaires ou de mucilages diminue de moitié le saignement et la récidive
des symptomes de la maladie hémorroidaire % (niveau 2). Cette action s'exprime surtout
pour les hémorroides internes grades 1 et 2 ! (niveau 2) de fagon retardée, aprés 6 semaines
(10111 (njveau 2) avec un bénéfice qui persiste au moins & trois mois ®¥*?. La consommation
réguliére de fibres a également un role préventif M. Une méta-analyse reprenant 7 études
randomisées ¥, soit 378 patients, a confirmé ces résultats obtenus avec I’apport de fibres

alimentaires ou de mucilages, qui peuvent donc étre privilégiés en traitement au long cours.



En cas de maladie hémorroidaire interne ou externe, apres la constipation, les troubles du
transit a type de diarrhée et le syndrome de I’intestin irritable sont plus fréquents que dans la
population générale ™ Méme en I’absence d’étude, il parait logique de conseiller leur

prise en charge pour diminuer le nombre d’évacuations irritantes (avis d’expert).

Effets indésirables et complications

On ne dispose pas de données dans la littérature dans le cadre de la maladie hémorroidaire.
Les effets indésirables mineurs propres aux régimes riches en fibres et aux régulateurs du

transit peuvent logiqguement survenir.

3.2.2 Phlébotropes

Plusieurs études, partant du concept physiopathologique impliquant la composante vasculaire
des hémorroides, ont suggéré I'utilisation des phlébotropes habituellement prescrits pour le
traitement de l'insuffisance veineuse. Il s’agit de la diosmine, la troxérutine, les dérivés du

Ginkgo biloba, I’hydroxyl-éthylrutoside.

Indications

Les phlébotropes sont recommandés en cas de manifestation aigie de la maladie
hémorroidaire a court terme (grade A). Leur bénéfice a été souligné par plusieurs études
randomisées, tant sur le saignement que sur la douleur. Il persiste un doute sur I’absence de
biais de publication liée a une zone grise d’essais non publiés difficile a quantifier et a une

définition parfois imprécise du type de pathologie hémorroidaire étudiée.

Résultats



Deux méta-analyses récentes ™! (niveau 1) montrent un bénéfice a I’utilisation des
phlébotropes pour les rectorragies et le suintement liés a la maladie hémorroidaire. Ces méta-
analyses soulignent néanmoins 1’hétérogénéité des études prises en compte pour établir ces

résultats.

La diosmine a été la plus étudiée 2%, Prescrite & fortes doses dans sa forme micronisée (3
puis 2 grammes par jour pendant 5 a 7 jours), elle abrége et atténue les symptdmes aigus de
la maladie hémorroidaire interne : rectorragies (8] (niveau 2), douleur anale, suintement, et
prurit par rapport au placebo (niveau 2). Elle diminue également le risque de récidive a

e 1518201 'Dans une étude contrdlée et randomisée ™ (niveau 2), la diosmine

moyen term
micronisée, prescrite pendant 2 mois a la dose quotidienne de 1 gramme, diminue la récidive
des symptébmes aigus de la maladie hémorroidaire interne : saignements, douleur anale,
suintement,. Ce bénéfice concerne aussi des signes moins objectifs (cedéme, érythéme,
congestion) dont [I'évaluation clinique est plus difficile, notamment en terme de
reproductibilité 7 (niveau 2).

D'autres substances (troxérutine, dérivés du Ginkgo biloba, hydroxyl-éthylrutosides) ont été
comparées a la diosmine sans différence significative d'efficacité sur les symptomes 2
(niveau 2).

L'efficacité & moyen terme n'a pas été évaluée au-dela de 6 mois >, 11 n’y a pas d’étude

prouvant I’efficacité des phlébotropes a long terme.

L’efficacité de cette classe thérapeutique peut étre surestimée par la carence de publication

des essais négatifs (zone grise).

Effets indésirables et complications




Il n’est pas rapporté d’effet secondaire notable *>*°!, La diosmine est bien tolérée, y compris
chez la femme enceinte, avec un taux d'effets secondaires identique & celui du placebo 162!
(niveau 3). Cependant, des cas de colites lymphocytaires associées a une prise de

phlébotropes ont été décrits 1242%).

3.2.3 Anti-inflammatoires non stéroidiens (AINS), la cortisone et ses dérivés, les antalgiques

périphérigues et centraux.

Indications

Les anti-inflammatoires non stéroidiens (AINS) sont trés efficaces sur la douleur de la
thrombose hémorroidaire (avis d’expert).

On peut proposer I’utilisation des corticoides per os en cas de thrombose externe cedémateuse
s‘il existe une contre-indication aux AINS. Les antalgiques peuvent étre prescrits en cas de

douleur insuffisamment contr6lée par les traitements précédents.

Résultats

On ne dispose pas de données publiées dans le cadre de maladie hémorroidaire.

On ne dispose pas de données scientifiques évaluant les AINS, la cortisone et ses dérivés, les
antalgiques périphériques et centraux dans le traitement de la maladie hémorroidaire. Il est
recommandé de les prescrire en cas de douleur en rapport avec une thrombose hémorroidaire

(accord professionnel fort AP1).

Effets indésirables et complications




On ne dispose pas de données dans la littérature dans le cadre de la maladie hémorroidaire.

Les effets indésirables propres a ces traitements peuvent logiquement survenir.

4. Intérét des combinaisons ?

Il n’y a aucune donnée dans la littérature étudiant 1’association d’un traitement local et d’un

traitement par voie générale.

Aucune étude ne permet de conseiller I'association de différents modificateurs du transit entre

eux.
Malgré 1’absence de données publiées la coprescription est fréquente dans la pratique.

En cas de thrombose hémorroidaire, il est recommandé de proposer un traitement comportant

des AINS, des antalgiques, des régulateurs du transit, des phlébotropes et des topiques.

En cas de pathologie hémorroidaire interne les laxatifs, les phlébotropes et les traitements
locaux sont souvent prescrits en association °!. Il est recommandé de proposer un traitement

comportant des régulateurs du transit et des topiques, les phlébotropes sont autorisés.

Des AINS et des antalgiques peuvent y étre associés en cas de douleur (accord professionnel

fort AP2).

5. Associations a d’autres pathologies (suppuration, fissure anale)

Fissure anale



La présence d'une maladie hémorroidaire, interne ou externe, ne modifie pas les indications
du traitement médical en cas de fissure anale. Le traitement en premiére ligne associant

laxatifs et topiques locaux peut traiter les deux pathologies.

Suppuration anale

Son traitement prime sur celui des hémorroides. Les AINS sont contre-indiqués s’il existe un

abces non drainé.

Maladie de Crohn ou de recto-colite hémorragigue

Son traitement prime sur celui des hémorroides en cas de poussée de la maladie luminale
(maladie de Crohn ou recto-colite hémorragique) et en cas de Iésion anale. Il convient de

limiter ’utilisation des AINS.

6. Cas particuliers

Femme enceinte et allaitement

La pathologie hémorroidaire touche une femme sur 5 aprés I’accouchement et une sur dix
durant la grossesse 271,

271 plus ou moins

Il s’agit essentiellement de thromboses hémorroidaires externes
cedémateuses relevant en général d’un traitement médical. Ici encore, seule la régulation du

transit est Iégitime pour espérer diminuer le risque de poussée chez les patientes a risque (avis

d’expert).



Dans ce cas particulier, seuls les phlébotropes ont été étudiés 2! avec une efficacité et une
bonne tolérance démontrées (niveau 2). Les recommandations portant sur les traitements
locaux et sur les modificateurs du transit sont transposables au cas de la femme enceinte et
allaitante du fait de leur passage systémique nul ou négligeable.

Ces données sont précisées par le Centre de Référence sur les Agents Tératogénes
(www.lecrat.org) B qui permet Dutilisation des traitements locaux, du paracétamol, des
laxatifs et des phlébotropes dans la pathologie hémorroidaire chez la femme enceinte ou
allaitante.

Il est fortement recommandé pour les AINS, les corticoides et les antalgiques de se référer
aux données actualisées du CRAT.

A la date de rédaction de ces recommandations (2013), les AINS sont a éviter dés le début de
la grossesse et sont formellement contre-indiqués a partir du début du 6™ mois (24 semaines
d’aménorrhée) et jusqu’a I’accouchement, quel que soit le mode d’administration. Pendant
I’allaitement, les AINS peuvent étre utilisés, en préférant 1’ibuprofeéne, le kétoproféne ou le
diclofénac qui ont été évalués : la quantité de ces AINS passant dans le lait reste faible et

I’enfant regoit moins de 1% de la dose pédiatrique usuelle (20 & 30 mg/kg/j) BY.

En période de gestation et apres 1’accouchement, les corticoides per os peuvent étre utilisés en
cure courte en cas de thrombose hémorroidaire cedémateuse. Si un antalgique est nécessaire
on privilégie le paracétamol, quel que soit le terme de la grossesse. La morphine ne doit étre

prescrite qu’en cure courte [30]

et pas plus de trois jours en période d’allaitement (avis
d’expert). Pendant 1’allaitement, on utilise en premiere intention le paracétamol ou le
tramadol pendant les 72 premiéres heures, puis la codéine en cas de besoin. Ces données

doivent impérativement étre actualisées avant prescription en se référant au site du CRAT B,



Immunodépression, anticoagulants et antiagrégants

Il n’y a pas lieu de modifier les traitements locaux ou par voie générale de la maladie
hémorroidaire en cas de prise d’antiagrégants plaquettaires, d’anticoagulants, ou
d’immunodépression. A I’inverse, aucune démonstration de 1’efficacité des anticoagulants ou
des antiagrégants n’a été faite quant a un bénéfice en cas de thrombose hémorroidaire. En cas

d’emploi d’un AINS, les précautions d’usage doivent étre respectées.

Enfant

La pathologie hémorroidaire est rare chez I’enfant et peu étudiée **33L11 importe surtout de
faire un diagnostic différentiel, en premier lieu la fissure anale. Aucune recommandation ne
peut étre faite s’appuyant sur des données de la littérature. Il semble que les traitements
locaux et les laxatifs peuvent étre prescrits. En cas de thrombose hémorroidaire
(exceptionnelle), les AINS peuvent étre utilisés pour traiter la douleur. Il est impératif
d’actualiser les contre-indications en se référant aux données actualisées du Vidal et de la

banque Claude Bernard.

7. Colt, intérét médico économigue

Aucune étude ne s’est intéressée a 1’évaluation du rapport colt / efficacité du traitement

médical dans la maladie hémorroidaire.

8. Synthéses et recommandations

Le traitement médical local de la maladie hémorroidaire est recommandé en cas de

manifestations aigiies de la maladie hémorroidaire.



La régulation du transit par des mucilages ou un régime riche en fibres, (autre laxatifs ou
freinateurs du transit si besoin) apporte un bénéfice sur les saignements et sur la récidive des
symptomes. Il n’y a pas lieu d’associer entre eux les laxatifs. Ils sont les seuls traitements
préventifs étudiés de la pathologie hémorroidaire.

Les phlébotropes peuvent étre utilisés en cure courte en cas de manifestation aiglie de la
maladie hémorroidaire. Ils diminuent les douleurs et les saignements.

Les anti-inflammatoires (AINS surtout) sont utilisés a visée antalgique au cours de la
thrombose hémorroidaire.

Les traitements sont les mémes durant la grossesse et 1’allaitement sauf pour les AINS qui
sont déconseillés quel que soit I’age de la grossesse et sont contre indiqués durant le troisiéme

trimestre. lls peuvent étre remplacés par le paracétamol et une corticothérapie orale courte.
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TRAITEMENT INSTRUMENTAL DE LA MALADIE HEMORROIDAIRE

Auteurs : Philippe HEMERY, Ghislain STAUMONT

1 Introduction

Le traitement instrumental regroupe les méthodes qui permettent de traiter la maladie
hémorroidaire interne, responsable de saignements et/ou d’un prolapsus de grade 3 au
maximum. Reposant sur un procédé chimique ou physique, il est réalisable sans anesthésie en
ambulatoire au cabinet médical. Les traitements instrumentaux sont des traitements
conservateurs : ils n’entrainent aucune modification anatomique ou fonctionnelle susceptible

d’altérer les fonctions essentielles de continence et de défécation.

Les trois principaux traitements instrumentaux de la maladie hémorroidaire actuellement
utilisés en France et validés dans la littérature, sont la photocoagulation infrarouge, la ligature

élastique, et les injections sclérosantes 2.

D’autres techniques instrumentales sont moins utilisées : la cryothérapie, les techniques de

coagulation bipolaire et monopolaire, et la thermo sonde.

Les thromboses hémorroidaires, externes et/ou internes, ne sont pas des indications du

traitement instrumental.



2 Méthodologie

Les recommandations du Groupe de travail «Traitement médical » des RPC sur le traitement

des hémorroides, réalisées par la SNFCP en 2001™ ont servi de base de travail.

Les techniques instrumentales ont fait I’objet de plusieurs études comparatives; trois méta-
analyses ont été publiées en 1992 1995 B et 2005 ¥, 11 est difficile d’en retenir des résultats
simples et fiables du fait des imprécisions concernant les patients traités, le grade de la

maladie hémorroidaire et la définition d’efficacité retenue.

Les résultats retenus pour chacune des techniques sont les résultats « moyens »,

habituellement constatés dans la pratique courante.

3 Quels sont les traitements instrumentaux de la maladie hémorroidaire?

3.1 Principe commun des traitements instrumentaux

Le principe commun & ces traitements instrumentaux consiste a provoquer au sommet des
plexus hémorroidaires internes une fibrose cicatricielle dont les conséquences sont doubles :
fixation de la muqueuse anale au plan musculaire sous-jacent et obturation du réseau
vasculaire sous muqueux issu de ’artére rectale supérieure. Les moyens rapportés dans la
littérature sont soit chimique (injections sclérosantes), soit thermique (photocoagulation
infrarouge, électrocoagulation bipolaire ou monopolaire, cryothérapie, thermosonde), soit

mécanique (ligature éelastique). Cette derniére ajoute de fait une réduction du prolapsus muco-



hémorroidaire. Les bénéfices attendus associent une dévascularisation de la sous-muqueuse
anale, une fibrose rétractile et une réduction du volume hémorroidaire interne procident, ce

qui entraine une atténuation ou disparition des saignements et du prolapsus.

Quelle que soit la technique utilisée on doit privilégier les dispositifs & usage unique, le
matériel réutilisable doit étre stérilisé aprés chaque utilisation selon les normes en vigueur.
Cela signifie qu’il faut appliquer soit la procédure applicable au matériel chirurgical s’il est
autoclavable (ligateur, allonge métallique pour les scléroses,...), soit la procédure applicable
au matériel endoscopique non stérile s’il n’est pas autoclavable (embout de téflon du

photocoagulateur infrarouge) #l. Le matériel & usage unique ne doit jamais étre réutilisé.

3.2 Photocoaqulation infrarouge

La photocoagulation infrarouge a été proposée en 1977 par Neiger. Cette technique nécessite
un photocoagulateur a rayons infrarouges qui transforme en chaleur le rayonnement émis par
une ampoule de tungstene focalisé sur une tige en quartz au point d’application. L appareil, en
forme de pistolet, dispose a son extrémité distale d’un embout en téflon hydrophobe, de
maniére a ne pas léser la muqueuse lors de son retrait, et d’un réglage de la durée d’impulsion
entre 0,5 et 2 secondes. Deux a trois points de photocoagulation sont appliqués a la base de
chacun des pédicules hémorroidaires, au niveau de la muqueuse glandulaire ou au sommet de
la muqueuse transitionnelle a au moins 1 cm de la ligne pectinée, créant ainsi 6 a 9 bralures
circulaires de 6 mm de diametre. La cicatrisation obtenue en 3 semaines induit une

coagulation des capillaires et une fibrose cicatricielle. Le nombre de séance est de 2 a 4,

I’intervalle recommandé entre deux séances est de 4 semaines .



Une ¢étude préliminaire décrit une méthode d’application de la photocoagulation infrarouge au
décours d’une endoscopie recto-colique. L’opérateur utilise un générateur d’infrarouge et une
fibre optique introduite dans le canal opérateur pour appliquer des impacts d’infrarouge au-
dessus des paquets hémorroidaires. Les résultats sont comparables & ceux de la technique
traditionnelle avec un colt plus élevé 1 (niveau 4). Cette méthode n’entre pas dans le cadre

des techniques instrumentales réalisables en consultation.

3.2.1 Indications de la photocoagulation infrarouge

La photocoagulation infrarouge est recommandée en cas de saignements expliqués par une

maladie hémorroidaire grade 1 et 2 aprés échec du traitement médical ¥ (grade A).

3.2.2 Résultats de la photocoagulation infrarouge

A court terme, a six et douze semaines, il n’existe pas de différence significative entre les
différents traitements instrumentaux, que les symptdmes soient les saignements ou le
prolapsus modéré. Les résultats sont comparables, avec une disparition ou une amélioration

des symptomes dans 70 & 90% des cas [**>*¥I (niveau 2).

L’efficacité de la photocoagulation infrarouge chute a 40 % a un an [14] (niveau 2) alors qu’a
trois ans, elle reste de 70 a 90% apres ligature élastique. La supériorité des ligatures est plus

nette en cas de prolapsus ®***! (niveau 2)



3.2.3 Intérét des combinaisons de la photocoaqulation infrarouge

Il n’existe pas de donnée dans la littérature.

3.2.4 Complications et séquelles de la photocoagulation infrarouge

Aucune complication grave ni séquelle de la photocoagulation infrarouge n’a été publiée [4.16]

(niveau 2), 7 (niveau 4). Seuls des effets secondaires ont été rapportés, a type de géne
transitoire dans 20 a 35 % des cas, de douleurs modérées ne dépassant pas 48 heures dans 4 a
8 % des cas, et de rectorragies minimes ou de suintement séro-hémorragique pendant une
dizaine de jours dans 5 a 25 % des cas **® (niveau 2). Des saignements plus abondants par
oéme

chute d’escarre ont pu étre exceptionnellement constatés aux alentours du 1 jour apres la

procédure (avis d’expert).

La prescription pendant quelques jours d’un mucilage associé a des suppositoires anti

hémorroidaire peut étre conseillée (avis d’expert).

3.2.5 Association a d’autres pathologies proctologiques

Aucune étude validée ne répond a cette question.

L’existence d’une pathologie proctologique associée, suppuration ou fissure, est une non

indication logique a I’application de la photocoagulation infrarouge (avis d’expert).

3.2.6 Cas particuliers




Femme enceinte

Aucune étude validée ne répond a cette question.

Les saignements d’origine hémorroidaire ou un prolapsus en cours de grossesse ne nécessitent
qu’exceptionnellement un traitement autre que médical (avis d’expert). La photocoagulation
infrarouge doit étre évitée en raison du risque d’hémorragie différée par chute d’escarre (avis

d’expert).

VIH, immunodépression

Aucune étude validée ne répond a cette question.
La présence d’une immunodépression sévere (SIDA déclaré, aplasie....) n’est pas une contre-
indication a la photocoagulation infrarouge pour laquelle le risque septique est inexistant (avis

d’expert).

Maladie de Crohn ou de rectocolite hémorragique

Aucune étude validée ne répond a cette question.

La présence d’une recto-colite hémorragique évolutive ou d’une localisation ano-rectale de la
maladie de Crohn, active ou non, est une contre-indication a tout traitement instrumental de la

maladie hémorroidaire (avis d’expert).

Troubles de la coagulation

La photocoagulation infrarouge est une méthode a risque hémorragique faible selon les
recommandations de bonne pratique '8!, L’aspirine a dose antiagrégante n’a pas besoin d’étre
interrompue. Les anticoagulants et les autres antiagrégants plaquettaires augmentent le risque

de saignement secondaire et ne font pas recommander les traitements instrumentaux!®!.



L’existence d’une coagulopathie sévére est une contre-indication & tout traitement

instrumental du fait du risque hémorragique (avis d’expert).

3.2.7 Colt, intérét médico économique de la photocoaqulation infrarouge

Aucune étude n’est disponible sur le sujet.

3.3 Ligatures élastiques

Technique décrite par Blaisdel en 1958, la ligature élastique a été introduite en France en
1966 par Soulard qui a remplacé le ligateur a griffes par un systeme a aspiration. La ligature
¢lastique nécessite un ligateur et un systeéme d’aspiration. Le ligateur est constitué¢ de deux
cylindres coulissant I’un sur I’autre. A I’aide d’un cone, un anneau élastique est positionné sur
le cylindre interne. A travers un anuscope, la muqueuse située au-dessus du paquet
hémorroidaire est aspirée a l’intérieur du cylindre interne. Une gachette permet de faire
coulisser le cylindre externe et de propulser 1’élastique a la base du pédicule muco-
hémorroidaire aspiré. La ligature doit impérativement étre réalisée a au moins un centimetre
au-dessus de la ligne pectinée. Elle englobe quelquefois la partie supérieure du paquet
hémorroidaire, mais ne doit pas chercher a en ligaturer 1’ensemble. Les tissus ligaturés se
nécrosent rapidement et le sphacele est éliminé en quelques jours, conduisant a la formation
d’une escarre dont la cicatrisation se fait en 2 & 3 semaines. La ligature élastique ajoute
objectivement une réduction du volume muco-hémorroidaire au principe de fibrose

cicatricielle commun a tous les traitements instrumentaux.



Le rythme entre deux ligatures successives le plus souvent retenu est d’une séance toutes les 4
semaines, en se limitant a un total de 3 ou 4 séances. Le nombre optimal de séances et
I’intervalle de temps entre deux ligatures successives n’ont pas été étudiés de facon
specifique. La realisation de trois ligatures en une seule séance donne des résultats
comparables a ceux de trois ligatures en trois séances successives (niveau 1) (grade A), soit
respectivement 85% et 74% de patients asymptomatiques & 18 mois ¥ (niveau 1) et sans
différence concernant les complications ou la nécessité d’un traitement supplémentaire 2!
(niveau 2). Une seule étude rétrospective nuance cette attitude en rapportant une majoration
de douleurs mineures de 5 a 20% aprés triple ligature versus ligature unique, ainsi que
I’apparition d’une dysurie transitoire dans 12% des cas aprés triple ligature [21] (niveau 4).

La réalisation de ligatures élastiques a également été décrite par voie endoscopique en
rétrovision dans le rectum #? (niveau 4), mais comparée a la technique classique, son intérét

n’est pas démontré en termes de tolérance ou de résultat avec un codt plus élevé = (niveau

2).

3.3.1 Indications de la ligature élastiqgue ?

Les indications des ligatures élastiques sont les saignements (grade A) et le prolapsus

hémorroidaire modéré, ou limité a un seul paquet en cas d’hémorroides internes grade 2 et 3

(grade B).

En cas de saignement sans prolapsus, la ligature élastique ne doit étre proposée qu’en seconde

intention, apres échec du traitement normalisant le transit intestinal dont ’efficacité a 3 mois



est similaire ! (niveau 2), et probablement aprés échec de la photocoagulation infrarouge,

aux résultats comparables avec moins d’effets secondaires et de complications [4.15] (niveau 2).

Lorsque le symptome dominant est le prolapsus, la ligature peut étre d’emblée proposée en
raison de sa supériorité démontrée, en particulier sur le long terme ™% (niveau 1). En
I’absence de contre-indication, les ligatures élastiques peuvent étre proposees avant la
chirurgie mais elles sont moins efficaces sur le prolapsus de grade 3 circulaire et inefficaces
sur le prolapsus de grade 4 ®*%! (niveau 1). Les ligatures ne sont pas recommandées en cas

de prolapsus de grade 3 circulaire et de grade 4 (niveau 2) (grade B).

3.3.2 Résultats de la ligature élastique

A court terme, a six et douze semaines, il n’existe pas de différence significative entre les
résultats des différents traitements instrumentaux, que les symptdmes soient les saignements
ou le prolapsus modeéré. Les résultats sont comparables, avec une disparition ou une
amélioration des symptdmes dans 70 & 90% des cas 1 (niveau 2). Toutefois, ces résultats
sont obtenus apres un nombre moins important de séances avec la ligature élastique

lorsqu’existe un prolapsus ™ (niveau 2).

A un an et surtout trois ans, I’efficacité des ligatures élastiques est significativement
supérieure a celle de la photocoagulation infrarouge et aux injections sclérosantes, avec un
bénéfice toujours présent dans 70% a 90% des cas (hémorroides hémorragiques non prolabées
ou prolapsus modérés). La supériorité des ligatures est plus nette en cas de prolapsus, en

moins de séances que pour les autres techniques 25728 (niveaux 1 & 3).



En cas de prolapsus de grade 2, la ligature élastique peut étre proposée avant une
hémorroidectomie pédiculaire car aussi efficace sur les saignements, la douleur, le prurit et le
suintement 2% (njveau 1). Cependant, & quatre ans, contrairement aux patients opérés, la

satisfaction des patients traités par ligature élastique se dégrade *%

(niveau 2).
L’hémorroidopexie est plus efficace que la ligature élastique dans les prolapsus de grade 2 B
dans deux cas sur trois (niveau 1). Mais une évaluation comparative colt-efficacité a un an est

en faveur des ligatures élastiques B (niveau 2).

En cas de prolapsus de grade 3, I’hémorroidectomie pédiculaire et I’hémorroidopexie sont
plus efficaces que la ligature élastique et doivent lui étre préférées 262932 (njveau 1) (grade
A). Les ligatures ne sont pas recommandées en cas de prolapsus de grade 3 circulaire et de

grade 4 ® (niveaux 2) (grade B).

3.3.3 Intérét des combinaisons de la ligature élastigue

L’amélioration du transit par 1’adjonction de son de blé augmente I’efficacité des ligatures
élastiques % (niveau 2) (grade B). Bien que les associations injections sclérosantes - ligature
élastique et cryothérapie - ligature élastique aient été rapportées, aucune étude comparative

controlée ne permet d’évaluer leur supériorité a la ligature €lastique seule.

3.3.4 Complications et séquelles de la ligature élastique

Les effets indésirables mineurs sont tres fréquents (douleurs et/ou de rectorragies de faible

abondance) et peuvent persister pendant une semaine. Dans un audit prospectif sur 135



patients consécutifs 4 (niveau 2), une douleur légére & modérée était rapportée chez 80% des
patients dans les heures suivant la ligature (absente chez 10% et sévére chez 10%), persistant
chez la moitié¢ d’entre eux apres 48 heures et chez 25% a une semaine. Deux tiers des patients
avaient recours a des antalgiques. La prescription d’un antalgique de classe I ou II est
recommandée, associée si nécessaire a un régulateur du transit ™. Une anesthésie locale par
bupivacaine n’améliore pas la tolérance de la ligature au-dela de 30 minutes 2 (niveau 1). La
survenue d’une douleur immédiate trés intense peut étre la conséquence d’une ligature posée
trop pres de la ligne pectinée, imposant 1’ablation de 1’¢élastique. Des rectorragies de faible
abondance existent dans 2/3 des cas dans les premiéres 24 heures, et persistent chez 24% des
patients & une semaine ¥ (niveau 2). Des symptomes vagaux sont décrits jusqu’a 30% des

patients au décours de la procédure B4

(niveau 2). Ces effets indésirables sont
significativement plus fréquents et importants aprés ligature élastique qu’aprés

photocoagulation infrarouge **" (niveau 2).

Des complications sont possibles (1 a 5% des cas) : thrombose hémorroidaire interne ou
externe, dysurie ou plus rarement rétention aigué d’urine, algies majeures, abces péri anal
[19.3336] (niveau 1 & 3). La survenue d’une hémorragie sévére jusque 15 jours aprés la ligature
est un événement rare, rapporté dans 0,2 a 1,2% des cas, nécessitant habituellement une

hémostase chirurgicale, plus rarement des transfusions B3¢ (niveau 2 et 3).

Plus de vingt cas de complications infectieuses trés graves, essentiellement des cellulites
pelviennes a germes anaérobies ou bacilles gram négatifs ont été publiées dans la littérature,
responsables du décés dans prés de la moitié des cas B">% (niveau 4), dont une revue générale

[0 (niveau 4). Le patient doit &tre averti des signes précoces (associant douleurs ano-rectales



et troubles urinaires entre le 2°™ et le 7°™ jour aprés la ligature) imposant de contacter
immédiatement son médecin, méme en 1’absence de fiévre.

Il n'y pas de consensus sur l'intérét d'une antibioprophylaxie systématique en cas de ligatures
élastiques (accord professionnel AP3). Il est cependant licite de la faire, notamment chez les

sujets a risque infectieux (diabétiques et immunodéprimés notamment) (avis d'expert).

Ces effets indésirables trés fréquents et ces complications potentiellement graves justifient la
délivrance au patient d’une information claire aidée par la remise d’une fiche d’information
écrite avant toute ligature élastique qui ne doit pas étre réalisée lors d’une premiére

consultation (avis d’expert).

3.3.5 Association a d’autres pathologies proctologiques

Aucune étude validée ne répond a cette question.

La présence d’une fissure anale ne fait pas recommander la ligature élastique, les phénomenes

inflammatoires et la fibrose rétractile risquant d’aggraver la symptomatologie (avis d’expert).

La présence d’une suppuration ano-péerinéale est une contre-indication de la ligature élastique

dont le risque majeur est la complication septique (accord professionnel fort AP4).

3.3.6 Cas particuliers

Femme enceinte

Aucune étude validée ne répond a cette question.



Les saignements d’origine hémorroidaire ou un prolapsus en cours de grossesse ne nécessitent
qu’exceptionnellement un traitement autre que médical M. La ligature élastique est contre-
indiquée en raison des complications hémorragiques ou septiques potentielles (accord

professionnel fort AP4).

VIH, immunodépression

Aucune étude validée ne répond a cette question.
La présence d’une immunodépression sévere (SIDA déclaré, aplasie....) est une contre-
indication 4 la ligature élastique dont le risque majeur est la complication septique ! (niveau

4) (accord professionnel fort AP4).

Maladie de Crohn ou de rectocolite hémorragique

Aucune étude validée ne répond a cette question.

La présence d’une rectocolite hémorragique évolutive ou d’une localisation ano-rectale de la
maladie de Crohn, active ou non, est une contre-indication a tout traitement instrumental de la

maladie hémorroidaire (accord professionnel fort AP4).

Troubles de la coagulation

La ligature élastique est considérée comme a risque hémorragique faible selon les
recommandations de bonne pratique 8. De ce fait, I’aspirine a dose antiagrégante est
autorisée, méme si un sur-risque hémorragique a été évoqué dans une série ¥ (niveau 4). Les
anticoagulants et les autres antiagrégants plaquettaires, clopidogrel %! (niveau 4) ou prasugrel
sont contre-indiqués 8. L existence d’une coagulopathie sévére est une contre-indication a

tout traitement instrumental du fait du risque hémorragique (avis d’expert).



3.3.7 Colt, intérét médico économique de la ligature élastique

Aucune étude ne répond a la question.

3.4 Injections sclérosantes

Les injections sclérosantes ont été introduites en France en 1920. La technique nécessite une
seringue a usage unique de 10 ml, couplée a une allonge de 10 cm a I’extrémité de laquelle est
montée une aiguille (longueur : 1 cm, calibre : 6/10 ou 8/10). Aucune préparation préalable
n’est requise. L’anuscope est introduit et son extrémité distale positionnée en zone sus
hémorroidaire. L’anuscope est ensuite luxé latéralement faisant apparaitre un croissant
muqueux, siége de I’injection qui doit étre en muqueuse glandulaire. L’aiguille est introduite
tangentiellement, sur une profondeur de 2 a 5 mm. L’injection (2 & 3 ml) est indolore et ne
doit étre ni trop superficielle (cedéme blanchatre), ni trop profonde (douleurs). Les injections
peuvent étre réalisées sur toute la circonférence de I’anus en évitant si possible le pdle
antérieur (risque de lésion de la prostate ou de la cloison recto vaginale). Deux a trois
injections par seéance sont conseillées, dirigées vers la base des pédicules hémorroidaires

internes.

Le rythme entre deux séances successives le plus souvent retenu est de 2 a 4 semaines, en se

limitant a un total de 2 ou 4 séances 31,



Actuellement en France, seul le chlorhydrate double de quinine et d’urée est autoris¢ dans
cette indication, I’huile phéniquée a 5 % utilisée par les auteurs anglo-saxons ayant été retirée

de la commercialisation en France.

3.4.1 Indication des injections sclérosantes

Les indications des injections sclérosantes sont les saignements en cas d’hémorroides internes

grade 1 et 2 aprés echec du traitement médical (grade A).

3.4.2 Résultats des injections sclérosantes

A notre connaissance, il n’y a pas d’étude contrélée publiée sur les résultats des injections de
chlorhydrate double de quinine et d'urée dans la pathologie hémorroidaire. Dans la plupart des
¢tudes publiées, le produit utilisé est I’huile phéniquée ou le polidocanol.

A court terme, a six et douze semaines, il n’existe pas de différence significative entre les
résultats des différents traitements instrumentaux, que les symptdmes soient les saignements
ou le prolapsus modéré. Les résultats sont comparables, avec une disparition ou une
amélioration des symptdmes dans 70 & 90% des cas %131 (niveau 2).

L’efficacité des injections sclérosantes a un an chute entre 12 et 32 % dans une meta-analyse
reprenant des travaux des années 80 ™ et jusqu’a 20 % plus récemment “*? (niveau 1). Ces
chiffres sont comparables a ceux d’un travail publié¢ en 2008 (prolapsus hémorroidaire grade 1

et 2, produit utilisé : polidocanol) montrant une efficacité a deux ans de 28 % !,

3.4.3 Intérét des combinaisons des injections sclérosantes




Il n’existe pas de donnée dans la littérature.

3.4.4 Complications et séquelles des injections sclérosantes

Les complications séveéres et les séquelles des injections sclérosantes sont rares [“**! (niveau
1). Les complications décrites dans la littérature sont secondaires, dans la plupart des cas a des

injections d’huile phéniquée, produit non utilis¢ en France.

Des douleurs modérées ou des pesanteurs transitoires sont rapportées dans 9 a 70 % des cas.
Des rectorragies minimes sont observées dans 2 a 10 % des cas, ainsi que de rares suintements
[4.14.16] (niveau 1 et 2). La prescription d’un antalgique de classe I ou II peut étre conseillée,

associée si nécessaire a un régulateur du transit ™.

Plusieurs cas de complications infectieuses graves ont été rapportés, a type d’abces rétro
péritonéal ou de cellulite périnéale a germes de la flore fécale (germes anaérobies et bacilles
gram négatifs) “>*"! (niveau 4). Une bactériémie est détectée dans 8 % des cas aprés injections
sclérosantes ! (niveau 3). Trois cas d’impuissance, précédée par une hémospermie ou une
hématurie, ont été décrits aprés injection en zone antérieure chez 1’homme 44 (niveau 4). Le
strict respect de la technique pourrait réduire ces complications, peut étre liées a une injection

antérieure trop profonde.

Il n'y pas de consensus sur l'intérét d'une antibioprophylaxie systématique en cas d'injections
sclérosantes (accord professionnel AP3). Il est cependant licite de la faire, notamment chez les

sujets a risque infectieux (diabétiques et immunodéprimés notamment) (avis d'expert).



3.4.5 Association a d’autres pathologies proctologiques

Aucune étude validée ne répond a cette question.

La présence d’une fissure anale est une contre-indication aux injections sclérosantes. Outre le
fait que leur réalisation peut étre trés douloureuse, le risque infectieux et le risque de fibrose
peuvent aggraver la symptomatologie (avis d’expert).

La présence d’une suppuration est une contre-indication a la réalisation d’injections
sclérosantes dont le risque majeur est la complication septique (accord professionnel fort

AP4).

3.4.6 Cas particuliers

Femme enceinte

Aucune étude validée ne répond a cette question.

Les rectorragies d’origine hémorroidaire ou un prolapsus en cours de grossesse ne nécessitent
qu’exceptionnellement un traitement autre que médical (avis d’expert).

Les injections sclérosantes sont contre-indiquées en raison des complications hémorragiques

ou septiques potentielles (accord professionnel fort AP4).

VIH, immunodépression

Aucune étude validée ne répond a cette question.
La présence d’une immunodépression avérée (SIDA déclaré, aplasie....) est une contre-

indication aux injections sclérosantes (accord professionnel fort AP4).



Maladie de Crohn ou recto-colite hémorragigue

Aucune étude validée ne répond a cette question.

La présence d’une recto-colite hémorragique évolutive ou d’une localisation ano-rectale de la
maladie de Crohn, active ou non, est une contre-indication a tout traitement instrumental de la

maladie hémorroidaire (accord professionnel fort AP4).

Troubles de la coagulation

Les injections sclérosantes sont considérées comme a risque hémorragique faible selon les
recommandations de bonne pratique ™. De ce fait, la réalisation de scléroses en cas de
traitement par aspirine a dose antiagrégante est autorisée. L utilisation d’anticoagulants et des
antiagrégants plaquettaires de nouvelle génération contre-indique la réalisation de scléroses
[18]

. L’existence d’une coagulopathie sévére est une contre-indication a tout traitement

instrumental du fait du risque hémorragique (avis d’expert).

3.4.7 Colt, intérét médico économigue des injections sclérosantes

Aucune étude ne répond a la question.

3.5 Autres traitement instrumentaux

Pour I’ensemble des techniques suivantes, la faible diffusion et la pauvreté des données de la
littérature ne permettent pas d’apprécier correctement I’efficacité sur les symptomes ni

I’importance des effets indésirables.



Par ailleurs, 1’absence d’études spécifiques entraine de fait une contre-indication a leur
application en cas de pathologie proctologique associée, de grossesse, de déficit immunitaire,
de maladie inflammatoire chronique de I’intestin, et de prise d’anticoagulant, d’antiagrégants
plaquettaires autres que 1’aspirine ou de trouble de la coagulation. Seules la cryothérapie et
I’¢électrocoagulation bipolaire peuvent étre réalisées sous aspirine a dose antiagrégante [18]

Aucune étude médico-économique n’est disponible.

Ces techniques ne seront traitées que dans la présente version longue des recommandations.

Cryothérapie

La cryothérapie utilise le froid pour obtenir une nécrose du tissu muco-hémorroidaire. Elle a
été décrite selon différentes modalités. La cryothérapie dirigée se fait en association a une
ligature élastique pour accélérer le processus de nécrose. La cryothérapie directe breve
(cryosclérose) se fait par application sus-hémorroidaire de la cryode pendant 2 a 3 minutes.
L’application plus longue (cryochirurgie), ayant pour objectif une nécrose plus profonde,
semble progressivement abandonnée 2. Aucune de ces méthodes n’a cependant fait 1’objet
d’études comparatives controlées. Les effets secondaires sont fréquents liés au mode d'action
imprécis sur l'extension en profondeur des lésions induites : suintement anal quasi constant,
douleurs dans 30%, rectorragies importantes dans 5% des cas. La cryothérapie est de moins

en moins utilisée ™,

Electrocoagulation bipolaire

L’¢lectrocoagulation bipolaire, ou diathermie bipolaire de contact, utilise un appareil en forme
de pistolet, constitu¢ d’une sonde de 17 cm de long et 6 mm de diametre, reliée a un

génerateur de 50 W, ayant a son extrémité distale des électrodes actives (positive et négative).



Au travers de 1’anuscope, la sonde est appliquée tangentiellement aux paquets hémorroidaires
internes en zone sus-pectinéale. Deux a six impulsions électriques de 1 & 2 secondes chacune
sont délivrées, entrainant une zone de coagulation souvent large. L’ensemble des paquets
hémorroidaires peut étre traité en une seule séance, qui peut étre renouvelée 3 a 4 semaines

aprés 9% (niveau 3).

L’efficacité de 1’électrocoagulation bipolaire sur les saignements est comparable a celle de la

photocoagulation infrarouge mais moins bonne que celle des ligatures élastiques P (niveau

2). Une sensation de géne anale est presque constante aprés électrocoagulation bipolaire ©°!

(niveau 2). Des douleurs modérées a intenses surviennent dans 10 a 28 % des cas, liées a un
N S [49,50,52] . . . .

spasme ou a de larges ulcérations (niveau 2). Des saignements nécessitant une

hémostase chirurgicale et/ou des transfusions ont été rapportées dans 8 % des cas dans deux

études limités a 25 patients %%

(niveau 2). Dans ['une d’clles, I'importance des
complications hémorragiques et douloureuses a nécessité 1’interruption du traitement dans 14
% des cas % (niveau 2). A contrario, la limitation de 1’¢électrocoagulation bipolaire a une
impulsion unique de 2 secondes, soit trois fois moins importante que dans les études
précédentes, induit des effets secondaires mineurs comparables a ceux d’une

photocoagulation infrarouge de méme durée ©? (niveau 2). L utilisation de cette technique &

une forte intensité doit donc rester prudente et la douleur doit étre prévenue.

Electrocoagulation monopolaire

L’¢électrocoagulation monopolaire a courant direct utilise un appareil relié¢ a un générateur de
courant continu, constitué d’une sonde de 14 cm de long ayant a son extrémité distale deux

¢lectrodes négatives paralléles de 2 mm de diametre. L’¢électrode positive est une plaque mise



au contact du patient. Au travers de I’anuscope, I’¢lectrode négative est positionnée a la base
du paquet hémorroidaire, & la partie distale de la muqueuse glandulaire rectale. L’intensité
initiale du courant de 2 mA est augmentée progressivement toutes les 1 a 2 minutes, jusqu’a
16 mA ou moins en cas de douleur, puis diminuée avant le retrait de I’électrode. Tous les
paquets hémorroidaires peuvent étre traités au cours d’une méme séance, qui peut étre
renouvelée aprés 2 semaines. La durée d’application moyenne de 10 minutes par paquet

hémorroidaire est un facteur limitant de la technique %% (niveau 2).

Une étude prospective randomisée conclue a une moindre efficacité (non significative) de la

coagulation monopolaire par rapport aux injections sclérosantes °* (niveau 2).

Une sensation de géne anale est présente dans 3 cas sur 4 aprés électrocoagulation
monopolaire % (niveau 2). Des douleurs plus intenses ont nécessité I’arrét du traitement dans

12 a4 20 % des cas, associées ou non a des rectorragies “**% (niveau 2).

Thermo sonde

L’effet sclérosant est obtenu par la chaleur délivrée par une sonde appliquée au-dessus des
paquets hémorroidaires au travers d’un anuscope. Une étude randomisée compare cette
technique a la coagulation bipolaire. Les résultats sur le contrble des saignements et la taille
des hémorroides sont similaires a un an. L’effet serait obtenu plus rapidement avec la thermo

sonde, mais les douleurs seraient plus fréquentes qu’avec la coagulation bipolaire [54] (niveau

2).

Injections intra hémorroidaires

Des injections intra hémorroidaires de sulfates d’aluminium et de potassium associés a de

I’acide tannique sont utilisées en Extréme-Orient depuis une quinzaine d’années et ont fait



I’objet de plusieurs publications > (niveau 2 et 4). Considérée par certains comme un
traitement de choix des hémorroides de grade 3 et 4, cette procédure n’est pas a proprement
parler une technique instrumentale, car appliquée sous anesthésie locorégionale ou générale ;
elle se présente davantage comme une alternative a 1’exérése chirurgicale. Par ailleurs, la
présence d’aluminium dans la préparation injectée rend peu probable la diffusion de cette

méthode en France.

4 Synthese

En raison de sa relative innocuité, la photocoagulation infrarouge pourrait étre la technique de
premiére intention sur les hémorroides hémorragiques non prolabées [**! (niveau 1 et 2).

La ligature élastique pourrait étre réservée aux échecs de la photocoagulation infrarouge pour
les hémorroides hémorragique sans prolapsus car son efficacité a court et moyen terme est

comparable mais sa morbidité supérieure > (niveau 2) (grade B).

La ligature élastique est la technique instrumentale validée comme la plus efficace a long
terme avec moins de seances, en particulier sur le prolapsus pour lequel elle peut étre

recommandée de premiére intention ! (niveaux 1 et 2) (grade B).
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TRAITEMENT INSTRUMENTAL DE LA THROMBOSE HEMORROIDAIRE

EXTERNE (THE)

Auteur : Philippe HEMERY

1. Introduction

La thrombose hémorroidaire externe est définie par I’existence d’un ou plusieurs caillots dans
le territoire des hémorroides externes, en dessous de la ligne pectinée. Le traitement de la
crise peut étre médical, associant les antalgiques, les anti-inflammatoires locaux et per os
(sauf contre-indication), et si nécessaire un traitement laxatif doux. Un geste instrumental
d’incision ou d’excision peut étre proposé en cas de thrombose hyperalgique, non
cedémateuse et limitée. Il n’existe pas de traitement médical préventif des crises
hémorroidaires externes. En cas de fréquence ou d’intensité trop importante des crises il est

possible de proposer une hémorroidectomie conventionnelle ™!,

2. Méthodologie

On ne dispose pas de données dans la littérature.

3. Principes



L’incision ou I’excision, d’une thrombose hémorroidaire externe est un geste thérapeutique
simple réalisable en consultation. Elle débute par une infiltration d’anesthésique local, au
sommet et/ou a la base de la thrombose, avec une aiguille fine et courte.

Le geste d’« incision » consiste en une ouverture de la tuméfaction, au bistouri a lame a usage
unique, et curetage de la cavité pour s’assurer de 1’évacuation totale du caillot.

Le geste d’« excision » consiste en une exérese cutanée au bistouri ou aux ciseaux, en quartier
d’orange, puis du caillot avec le sac thrombotique. L’hémostase immédiate se fait, si
nécessaire, par application d’un pansement compressif. Des soins locaux sont souhaitables

jusqu’a cicatrisation avec, éventuellement, un antiseptique.

La prescription d’un antalgique de classe I ou II doit étre la régle, associée si nécessaire a un

régulateur du transit.

4. Indications

Ce geste ne doit pas étre systématique. 1l est le plus souvent proposé apres échec du traitement

médical de la douleur. Une thrombose guérit toujours spontanément en quelques semaines.

Une thrombose hémorroidaire peut étre incisée ou excisée si elle est douloureuse, externe,
unique ou en nombre limité, et peu ou non cedémateuse. Si les manifestations algiques sont
absentes, 1’excision peut étre envisagée pour éviter la constitution d’une marisque

disgracieuse, source de difficultés d’essuyage.

Lorsqu’elle est responsable de saignements, une thrombose externe partiellement rompue peut

faire I’objet d’un geste d’excision complémentaire.



La thrombose hémorroidaire externe peut étre traitée a chaque récidive par un nouveau geste
d’incision ou d’excision. En cas de récidive sur le méme site apres une simple incision, une

excision doit lui étre préféree.

La thrombose hémorroidaire interne ne doit pas étre excisée ni incisée du fait des risques de

complications hémorragiques et de fissure (accord professionnel fort AP5).

5. Résultats

La simple incision d’une thrombose externe laisse une plaie minime et peu douloureuse qui
cicatrise en 2 & 3 jours.
L’excision laisse une plaie limitée de la marge anale, qui cicatrise en 5 & 6 jours, responsable

d’un suintement séro-hémorragique minime et de douleurs souvent modérées

6. Intérét des combinaisons

Dans une étude randomisée contre placebo, I’injection de toxine botulique a été proposée chez
des patients refusant le geste d’incision ou d’excision 21 (niveau 4). La toxine botulique
entraine une baisse des douleurs au bout d’un jour avec la toxine vs une semaine avec le
placebo. Il n’est pas certain que des études complémentaires soient nécessaires pour imaginer

I’absence d’intérét d’un tel traitement dans la pratique courante.



7. Complications et séquelles

Exceptionnellement une hémorragie artériolaire peut nécessiter la pose d’un point en croix de
fil de suture résorbable.

La simple incision expose au risque d’une récidive cedémateuse immédiate et a la constitution
d’une marisque résiduelle.

Un geste incomplet d’incision ou d’excision expose au risque de récidive, parfois tres

précoce.

8. Association a d’autres pathologies proctologiques

En cas de suppuration ou de fissure, la priorité est donnée a la pathologie la plus douloureuse,

avec acte chirurgical en urgence si nécessaire.

9. Cas particuliers

Femme enceinte

Les THE en cours de grossesse ne nécessitent que rarement un traitement autre que medical
du fait de leur caractére cedémateux Dans le cas contraire et en cas de douleurs, 1’incision ou

excision de la THE est possible (avis d’expert).



Immunodépression

La présence d’une immunodépression avérée (SIDA déclaré, aplasie....) n’est pas une contre-

indication a I’incision ou excision d’une THE (avis d’expert).

En cas de maladie de Crohn ou de rectocolite hémorragique

La présence d’une rectocolite hémorragique évolutive ou d’une localisation ano-rectale de la
maladie de Crohn, active ou non, n’est pas une contre-indication a ’incision ou excision

d’une THE (avis d’expert).

Troubles de la coagulation

L’incision ou I’excision de la THE est possible chez un patient sous aspirine. En cas de prise
d’autres antiagrégants, d’anticoagulants, et de coagulopathie sévére, il faut peser le risque
hémorragique par rapport au bénéfice attendu. Le traitement medical est a privilégier dans ces

situations (avis d’expert).

10. Co0t, intérét médico économique

Aucune étude ne répond a la question

11. Synthése

Si I’indication et la technique sont respectées, l’incision ou 1’excision d’une thrombose

hémorroidaire externe est un geste efficace et peu risqué (avis d’expert).
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TRAITEMENT CHIRURGICAL DE LA MALADIE HEMORROIDAIRE
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post opeératoires), Béatrice VINSON-BONNET (Possibilités de réalisation en ambulatoire).

1 Introduction

Parmi les différents traitements chirurgicaux de la maladie hémorroidaire cités dans la
littérature, les gestes consistant & réséquer le tissu hémorroidaire ou « hémorroidectomie »
sont historiquement les plus anciens. De multiples variantes sont présentées dans la littérature:
plaies laissées ouvertes (Milligan-Morgan, Bellan), plaies fermées (intervention de Ferguson)
ou semi fermées (intervention de Parks).

La résection doit préférentiellement étre pédiculaire, 1’hémorroidectomie circulaire plus
morbide a court et moyen terme n’étant pas recommandée. La dilatation anale ou la
sphinctérotomie sont déconseillées dans cette indication en raison du risque d’incontinence

séquellaire.

De nouvelles techniques sont apparues a partir des années 1990. Celles consistant a enlever le
tissu hémorroidaire en utilisant un autre instrument : la thermofusion et le bistouri & ultrasons.
Celles épargnant le tissu hémorroidaire : hémorroidopexie par agrafage circulaire ou

intervention de Longo, ligatures artérielles sous doppler et mucopexies. L’intervention



consistant a suspendre les hémorroides internes grace a une agrafeuse circulaire introduite par
voie transanale a été inventée par Antonio Longo au début des années 1990. Il a présenté sa
série personnelle de malades en 1998 a I’occasion d’un congres a Rome.

En 1995, Morinaga a proposé dans un article princeps une nouvelle technique consistant a
repérer par Doppler les artéres hémorroidaires et a les ligaturer. Cette technique est restée
confidentielle jusqu' au début des années 2000 ou sont apparues les premiéres études. Depuis
quelques années la technique s'est améliorée en associant au geste de ligatures artérielles une

mucopexie permettant de fixer le prolapsus hémorroidaire au-dessus du canal anal.

D’autres techniques ont ¢été décrites (abandonnées ou sont en cours d’évaluation) et ne

peuvent faire I’objet de recommandations dans 1’état actuel des connaissances.

2 Méthodologie

2-1 Limite a I’évaluation de la littérature

Depuis les RPC de 2001, la qualité de la littérature concernant I’hémorroidectomie pédiculaire
a été améliorée par |’évaluation scientifique des nouvelles techniques de chirurgie
hémorroidaire : essais contr6lés et méta-analyses les comparant a la technique de référence.
L’hémorroidopexie est une technique efficace dont 1’intérét principal est la qualité des suites.
Cela explique que les études publiées aient essentiellement pour objectif principal 1’évaluation
de la douleur postopeératoire.

La ligature des arteres hémorroidaires guidée par doppler, technique la plus récente souffre du

faible niveau de preuve de la plupart des études (niveaux 3 et 4), essentiellement des séries



mono centriques avec un suivi prospectif ne dépassant pas 5 ans et quelques séries cas-
témoins rétrospectifs. Les essais comparatifs (niveaux 1 et 2) sont moins nombreux, la
pluparts randomisés comparant la technique a des variantes, aux ligatures élastiques et aux
autres alternatives chirurgicales sur le plan de I’efficacité et des complications.

Quelle que soit la technique, la valeur des conclusions des études sur I’évolution a long terme
des symptdmes est rendue difficile du fait de la diversité des definitions des symptdmes, par
I’hétérogénéité de certaines séries, les petits effectifs, et le nombre de perdus de vue. Il faut le
travail des méta-analyses pour approcher la réponse a cette question. La grande majorité

compare I’hémorroidopexie aux hémorroidectomies pédiculaires.

2-2 Matériel disponible

Une recherche systématique des articles de la littérature concernant la prise en charge des
patients ayant un traitement chirurgical de la maladie hémorroidaire a été conduite a partir des
bases de données Pub Med et Embase depuis 2001 jusqu’a janvier 2013. Les mots-clés
suivant ont été utilisés: « hemorrhoids » - « day case surgery » - « ambulatory surgery » -
« hemorrhoidal surgery » - « stappled hemorrhoidopexy » - « hemorrhoidectomy » - «trans
hemorrhoidal de-arterialisation » — «Milligan and Morgan hemorrhoidectomy » - «procedure
for prolapsing hemorrhoids » — «Doppler-guided hemorrhoidal ligation » — «Ligasure vessel
sealing system » — « rectal mucopexy » — « rectoanal repair » — « closed hemorrhoidectomy
». Une recherche complémentaire manuelle a été effectuée a partir des articles sélectionnés
pouvant remonter aux années antérieures. L’interrogation Pub Med a permis de retenir 25
séries prospectives et 6 essais controlés évaluant la ligature artérielle guidée par Doppler + /-
associee a une mucopexie et 20 méta-analyses se rapportant a la chirurgie hémorroidaire.

Divers essais controlés non pris en compte dans ces meta-analyses ont été utilisés ainsi que



des études de niveau de preuve inférieur concernant I’hémorroidectomie pédiculaire

notamment pour le chapitre complications.

Les recommandations suivantes sont basées sur les résultats de ces essais et des méta-

analyses.

2-3 Critéres d’évaluation

Les criteres d’évaluation incluent plusieurs variables.

- Grade de la maladie hémorroidaire. Il semble que la sélection des malades puisse influencer
les résultats de la ligature artérielle guidée par Doppler associée ou non a une mucopexie, et

ceux de I’hémorroidopexie.

- Matériel utilisé. La plupart des hémorroidopexie ont été realisées avec la pince PPH
(Ethicon), les ligatures doppler avec le matériel HAL-RAR® de AMI et THD® et les
hémorroidectomies pédiculaires avec une lame froide ou un bistouri électrique. Quelle que

soit la technique, il existe de nombreuses variantes.

- Période post-opératoire immédiate : douleur, complications immédiates, arrét de travail,

durée d’hospitalisation
- Complications retardées.

- Efficacité a distance sur les symptémes de la maladie hémorroidaire, pris globalement ou

individuellement, notamment le prolapsus et les rectorragies.
- Evolution de la qualité de vie.

- Evaluation économique.

3 Quels sont les traitements chirurgicaux de la maladie hémorroidaire?




Les trois principaux sont 1I’hémorroidectomie pédiculaire, technique de référence, et les
alternatives mini-invasives que sont I’hémorroidopexie circulaire et la ligature artérielle

guidée par Doppler associée ou hon a une mucopexie.

3.1 L’hémorroidectomie pédiculaire

Elle consiste a réséquer le tissu hémorroidaire selon les 3 axes anatomiques artériels en
préservant des ponts cutanéo-muqueux entre les plaies opératoires. L’ instrument utilisé pour
la dissection peut varier (ciseaux, bistouri « froid », bistouri électrique, laser, thermofusion,
bistouri harmonique). Il existe des variantes techniques selon le traitement des ponts, I’ajout
d’une anoplastie muqueuse postérieure en cas de 4°™ paquet (technique dite de Bellan), le
mode de traitement des plaies opératoires qui peuvent étre laissées ouvertes

(hémorroidectomie type Milligan-Morgan ou Bellan) ou étre fermées (hémorroidectomie type

Ferguson).

3.1.1 Indications de I’ hémorroidectomie pédiculaire

La méta-analyse publiée en 2005 ™! ne modifie pas les conclusions des RPC 2001 en ce qui
concerne I’hémorroidectomie pédiculaire. On peut ainsi opérer d’emblée :
- une complication aigué (poly thrombose hyperalgique et/ou nécrotique)
- une maladie hémorroidaire responsable d’une anémie sévére indépendamment du stade

anatomique des hémorroides



- un patient ayant une autre pathologie anale chirurgicale avec des hémorroides
symptomatiques préexistantes

- une maladie hémorroidaire au stade de procidence permanente non réductible stade 4 (en
dehors de la complication aigu€) (avis d’expert).

L’hémorroidectomie pédiculaire est recommandée quel que soit le grade de la maladie
hémorroidaire (grade A).

Les RPC de 2001 ne prenaient pas en compte les 2 alternatives mini invasives.

3.1.2 Résultats de I’hémorroidectomie pédiculaire

L’hémorroidectomie est efficace sur tous les types de manifestations liées a la maladie
hémorroidaire (thromboses, prolapsus, hémorragie).

Concernant les thromboses, peu d’études s’y sont spécifiquement intéressées. Une seule étude
prospective a colligé 694 patients (avec un suivi médian de 6 a 8 ans), traités en urgence pour
poly thrombose, par technique de Whitehead modifiée : 92,2 % étaient asymptomatiques a
issue du suivi @ (niveau 3). Concernant les saignements: une étude controlée versus
technique de Lord rapporte, apres 1 et 17 ans de suivi, des saignements chez respectivement 1

et 43% des malades du groupe hémorroidectomie B! (niveau 2).

La derniere méta-analyse comparant hémorroidectomie pédiculaire et ligature élastique
regroupe 3 essais de qualité méthodologique médiocre. Elle montre la supériorité du
traitement chirurgical par rapport a la ligature élastique sur la résolution des symptdmes (RR
1.68 [1-2.83]) ™. Une méta-analyse comparant hémorroidectomie pédiculaire ouverte ou
fermée a repris les 6 essais publiés sur ce sujet, soit 686 patients suivis de 1,5 & 19,6 mois !,

Les travaux sont hétérogenes. Aucune différence d’efficacité entre les 2 techniques n’est mise



en évidence. La technique ouverte est plus rapide mais la différence moyenne de durée des 2
techniques est de 1,03 minute. L’hémorroidectomie fermée cicatrise plus rapidement
(différence moyenne 1,2 semaine, extremes 0,88-1,55), la durée d’hospitalisation, la douleur
postopératoire maximale et le taux de complications ne sont pas différents entre les 2 types de
procédures. L’utilisation de la thermofusion permet un gain en ce qui concerne le temps
operatoire, la douleur post-opératoire, et la reprise des activités avec un taux global de

complications similaires ®® (Tableau 1).

3.1.3 Intérét des combinaisons de I’hémorroidectomie pédiculaire

Il n’existe pas d’étude ayant évalué ’association des différentes techniques de traitement

chirurgical des hémorroides.

3.1.4 Complications et séquelles de I’hémorroidectomie pédiculaire

Le taux global et le taux spécifique des complications qu’elles soient immédiates (rétention
urinaire, thrombose, hémorragie) % ou tardives (sténose, incontinence, urgences) °*°! sont

identiques avec I’hémorroidectomie pédiculaire et I’hémorroidopexie circulaire (niveau 1).

- Douleur postopératoire (DPO) : elle doit étre distinguée de celle survenant a la premiere

selle. Pour I’hémorroidectomie la DPO n’est pas différente selon que les plaies sont fermées

ou non ¥ | a douleur post opératoire (DPO) précoce est moins importante avec la

[5-8,17]

thermofusion (niveau 1). L’utilisation de ciseaux, d’un bistouri froid ou de

I’électrocoagulation n’influence pas la DPO M8, La douleur post-opératoire précoce aprés



hémorroidopexie est significativement moins élevée qu’aprés hémorroidectomie, devenant

quasi nulle pour les deux techniques au-dela de 21 jours °*? (niveau 1).

- Fécalome : sa fréquence aprés hémorroidectomie est évaluée a 2 % 81,

- Reétention urinaire : elle est définie de facon variable selon les auteurs : simple dysurie ou

rétention nécessitant un sondage. Dans tous les cas, elle augmente la durée d’hospitalisation
(191 (niveau 4). Un sondage urinaire est nécessaire dans 0,5 % a 53 % des cas.

- Suppurations locales : elles compliquent 0,5 % des hémorroidectomies mais sont peu

documentées dans la littérature % (niveau 4).

- Marisques : séquelles d’une maladie hémorroidaire externe ou conséquence d’une réaction
inflammatoire post opératoire du tissu hémorroidaire résiduel sous les ponts cutanéo-
mugqueux. Leur fréquence aprés hémorroidectomie varie de 1 & 21% %! (niveau 3). Bien
qu’aucune donnée objective ne soit disponible, il est recommandé par certains 1’épluchage des
[26]

ponts cutanéo-muqueux permettant I’ablation du maximum de tissu hémorroidaire

- Retard de cicatrisation : sa fréquence aprés hémorroidectomie n’est pas appréciée dans la

littérature.

- Hémorragie : un geste d’hémostase est nécessaire dans moins de 4 % dans la plupart des
grandes séries rétrospectives d’hémorroidectomies pédiculaires ouvertes, de 2,5% pour le
Ferguson 8 (niveau 4). Il est de 8,5 % dans une série prospective ayant inclus 375 patients
[27) (niveau 3). Dans les méta-analyses, le risque hémorragique quel qu’en soit son importance
est de 4,2 a 15% pour I’hémorroidectomie ouverte, semblable a celui de I’hémorroidopexie [10-
12.28] (niveau 1). Dans les essais contrdlés comparant I’hémorroidectomie aux alternatives plus
récentes, le risque d’hémorragie est comparable. La technique de thermofusion montre

cependant dans 2 des 3 méta-analyses moins de complications hémorragiques que la lame

froide B8 (niveau 2).



- Infections: la complication redoutable mais exceptionnelle est la gangréne de Fournier qui
impose une prise en charge médico-chirurgicale en urgence. Cing cas sont rapportés dans la
littérature *°! (niveau 4). Malgré 1’antibioprophylaxie, plusieurs cas d’abces hépatiques ont été
décrits, dont un mortel (Streptocoque intermédiaire) et une greffe bactérienne (Bacteroides
fragilis) sur matériel prothétique de genou ™ (niveau 4).

- Sténose anale: sa fréquence dans les grandes séries est inférieure a 4 % apreés intervention de
Milligan-Morgan ¥ (niveau 4). Dans les méta-analyses le taux de sténose rapporté varie de 0
a7,5% 1?8, Les interventions réalisées en urgence ne sont pas plus sténosantes 8 (niveau 4).
La sténose peut intéresser la partie haute ou la partie basse du canal anal. Son délai moyen de
constitution est de 6 semaines. Le plus souvent, elle est traitée médicalement (dilatation
anale). La réalisation d’une plastie cutanée ou muqueuse (anoplastie) peut étre nécessaire,
parfois associée a une sphinctérotomie. Le traitement préventif de la sténose n’est pas établi
dans la littérature mais il existe un accord professionnel pour conseiller le respect des
principes de base de la technique (avec préservation de ponts larges), le maintien d’un transit
intestinal normal et la surveillance réguliere des plaies pour éviter leur accolement précoce.

- Incontinence anale post-opératoire: I’incidence exacte de I’incontinence anale post-

opératoire est diversement évaluée et sujette & controverse, entre 2 et 12% 234, Une méta-
analyse rapporte une fréquence de I’incontinence anale temporaire de 5,5% 8. Le plus
souvent, il s’agit d’une incontinence passive aux gaz, parfois aux selles liquides, ou d’un
suintement. Dans une étude rapportant 633 malades suivis prospectivement pendant 1 an le
score médian d’incontinence de Jorge et Wexner n’était pas modifié (2/20), une incontinence
anale de novo était observée chez 8,5% des patients mais 16,7% des malades ayant des
troubles de la continence en préopératoire ont vu ce symptdéme disparaitre apres la chirurgie

B35 (niveau 2).



Les facteurs de risque d’incontinence anale liés au geste chirurgical sont la dilatation anale
avant hémorroidectomie qui majore a 1 an le risque d’incontinence prolongée pour les gaz [3¢]
(niveau 2) ; la sphinctérotomie interne latérale au cours de I’hémorroidectomie de Milligan-
Morgan qui s’accompagne d’un taux d’incontinence intermittente aux selles liquides plus
élevé & 1 an B (niveau 2); les lésions sphinctériennes occultes au cours de
I’hémorroidectomie de Milligan-Morgan peuvent intéresser le sphincter interne et/ou le
sphincter externe ; elles se produisent dans les plaies opératoires, leur fréquence exacte n’est
pas connue, mais elles sont trouvées de fagon significativement plus fréquente chez les
patients hémorroidectomisés se plaignant d’incontinence ¥ (niveau 4) ; I’utilisation d’un
écarteur de Parks, ouvert de 4 cm qui abaisse significativement la pression de repos a 6 et 12
semaines (-23 % versus — 8 % sans I’écarteur) ! (niveau 2).

A ces facteurs opératoires s’ajoutent les facteurs liés au terrain : I’existence d’un syndrome de

I’intestin irritable, d’un antécédent de traumatisme obstétrical ou d’une neuropathie sont a

prendre en compte a 1’occasion de I’évaluation préopératoire.

3.1.5 Association a d’autres pathologies hémorroidaires

Association a une fistule anale

Il est recommandé compte tenu du réle du tissu hémorroidaire sur la continence fine de ne
traiter que la fistule. On peut y associer la résection pédiculaire d’un paquet procident de
fagon permanente ou risquant de compromettre la cicatrisation de la plaie afin d’améliorer le

confort post-opératoire (avis d’expert).

Association a une fissure anale




Cette association est fréquente. Lorsque la fissure anale est antérieure, 1I’hémorroidectomie
pédiculaire antérieure est suffisante (avis d’expert). Lorsque la fissure anale est postéricure, la
fissurectomie (éventuellement associée a une anoplastie) est la méthode la plus souvent
décrite dans la littérature en association & une hemorroidectomie. Cette intervention a 4 plaies

donne les mémes résultats que 1’intervention de Milligan-Morgan 26401 (niveau 4).

3.1.6 Cas particuliers

Les régles usuelles de la chirurgie hémorroidaire sont a respecter quelle que soit la technique
employée concernant la femme enceinte, le patient immunodéprimé, le patient atteint de
maladie intestinale inflammatoire, de troubles de la coagulation, sous traitement agissant sur

la coagulation (avis d’expert).

Durant la grossesse

La chirurgie des hémorroides pendant la grossesse et dans le post-partum immédiat est a
réserver aux complications sévéeres (thrombose hyperalgique et/ou nécrotique, anémie aigué)
et résistant au traitement médical qui reste le traitement de premicre intention (avis d’expert).

La chirurgie ne s’adresse qu’aux manifestations aigués (thromboses) de la maladie
hémorroidaire. Huit fois sur 10, elles surviennent durant le 3° trimestre de la grossesse. Dans
une série rétrospective, 25 patientes sur 12 455 parturientes (0,2 %) avaient eu une exérese
des seuls paquets symptomatiques. Une patiente sur 4 avait d subir un traitement chirurgical
complémentaire des paquets hémorroidaires laissés en place, avec un recul moyen de 30 mois.

Aucune complication grave maternelle ou feetale n’a été notée B (niveau 4).



Maladie de Crohn ou de recto-colite hémorragigue

Il existe peu de données sur le traitement chirurgical des hémorroides au cours de la maladie
de Crohn et de la recto-colite hémorragique.

Au cours de la maladie de Crohn, une série monocentrique rétrospective ancienne mettait en
évidence un risque élevé de complications ™ (niveau 4). Deux autres petites séries mono
centriques rapportent le suivi de patients avec maladie de Crohn quiescente sans atteinte anale
ni lésion suppurative opérés des hémorroides. La premiere concerne 9 interventions type
Milligan-Morgan: avec un recul moyen de 11 ans: 2 sténoses étaient survenues et une
proctectomie avait été nécessaire 15 ans aprés ! (niveau 4). La deuxiéme, concerne 6
hémorroidectomies pédiculaires ou partielles avec des suites simples: avec un recul de 6 ans,
il n’y avait pas eu de probléme de cicatrisation. Les auteurs proposaient de n’opérer qu’en
dernier recours, uniquement en phase quiescente, en 1’absence d’atteinte ano-rectale évolutive
et de suppuration, en privilégiant les gestes partiels mono pédiculaires ¥ (niveau 4).

En cas de recto-colite hémorragique, la méme équipe notait moins de complications aprés
traitement chirurgical des hémorroides que dans un contexte de maladie de Crohn, % (niveau
4). La encore, la chirurgie doit étre le dernier recours chez un malade par ailleurs en rémission

de sa recto-colite hémorragique.

VIH et immunodépression

La précédente RPC faisait état de 2 études contradictoires : une premiére montrant que
I’infection par le VIH ne modifiait pas les suites opératoires de 1’hémorroidectomie
pédiculaire quelque soit le taux de lymphocytes CD4 ¥ (niveau 4), une seconde concluant
que Pinfection & VIH ralentissait la cicatrisation ! (niveau 3).

Les progrés actuels réalisés en matiere de traitement antirétroviraux rendent possibles la

chirurgie hémorroidaire lorsqu’elle est nécessaire chez les malades infectés par le VIH en bon



état général (accord professionnel fort AP7). Il n’y a pas dans la littérature de données

concernant les patients immunodeprimés.

Malade sous anticoaqulant et antiagrégants plaguettaires

Le risque hémorragique apres chirurgie anale sous anticoagulants et antiagrégants est peu
évalué dans la littérature. Dans une série prospective le risque relatif hémorragique était de
2,08 [0,33-3,82], P = 0,02 " (niveau 3). Ce risque est toujours a mettre en balance avec celui
cardiovasculaire 1i¢ a I’arrét des anticoagulants.

Les dernieres recommandations de ’HAS concernant les actes de proctologie chez le malade
coronarien sous antiagrégants plaquettaires indiquent que 1’hémorroidectomie est un geste a
risque modéré pouvant « étre réalisé avec poursuite du traitement par aspirine a dose
antiagrégante lorsque [’état cardiologique ['impose. Les données manquant pour le
clopidogrel, il est proposé de remplacer aprés accord cardiologique le clopidogrel par de
l"acide acétyl salicylique cing jours avant le geste chirurgical. La reprise éventuelle du
clopidogrel sera a discuter a J30 (des que possible en cas de bithérapie), de maniére a
couvrir la période d’hémorragie par chute d’escarre. Pour le prasugrel, I’arrét pourrait étre
discuté aprées accord cardiologique selon les mémes modalités que pour le clopidogrel mais a
J-7, la chirurgie se faisant alors sous acide acétyl salicylique, avec une reprise du prasugrel a

J30 » 471,

3.1.7 Colt et intérét médico économique de I’hémorroidectomie pédiculaire




Il n’existe pas d’¢tude médico économique permettant de répondre clairement a cette

question.

3.2 L’ hémorroidopexie agrafée (ou anopexie) circulaire

Décrite par Antonio Longo, elle consiste a résequer une collerette muqueuse circulaire au
sommet des hémorroides internes avec une pince mécanique qui assure dans le méme temps
la résection et une suture muco muqueuse par agrafage circulaire. Elle est indiquée dans le
traitement de la maladie hémorroidaire interne de grade 2 et 3. Elle n’a pas d’indication

validée dans le traitement de la maladie hémorroidaire externe.

3.2.1 Indications de I’hémorroidopexie agrafée circulaire

Les RPC de 2001 [ statuaient que «les traitements instrumentaux doivent étre
systématiquement proposeés avant la chirurgie pour le traitement des hémorroides
hémorragiques non prolabées en [’absence de contre-indication. Pour les prolapsus
hémorroidaires modérés, la ligature élastique mérite d’étre proposée car elle représente une
alternative efficace et plus simple a l’intervention chirurgicale. En revanche, les prolapsus
importants, en particulier le stade 4, relévent de la chirurgie de premiere intention (grade
B) ». Ces recommandations ne prenaient pas en compte les 2 alternatives mini invasives :

hémorroidopexie et la ligature artérielle repérée par Doppler.

L’hémorroidopexie agrafée circulaire est une alternative a 1’hémorroidectomie pour la
maladie hémorroidaire interne symptomatique de grade 2 et 3 (grade A), indication étayée par

de nombreuses études randomiseées et plusieurs méta-analyses.



En cas de thrombose hémorroidaire interne deux essais randomisés de petite taille comparant
I’hémorroidopexie a 1’hémorroidectomie effectuées en urgence montrent un léger avantage

[4849  de récidive et de

pour I’hémorroidopexie en termes de douleur postopératoire
. . , . . [49 , . . n T
satisfaction dans I’étude avec un an de suivi 1. L’hémorroidopexie peut étre réalisée dans ce

cas, mais les preuves de sa supériorité dans cette indication ne sont pas suffisantes pour la

recommander comme intervention de premier choix (niveau 3).

Du fait de son mode d’action I’hémorroidopexie n’est pas indiquée en cas d’hémorroides

externes (avis d’expert).

3.2.3 Résultats de I’hémorroidopexie agrafée circulaire

La durée de suivi de I’hémorroidopexie s’allonge dans les publications les plus récentes. Ainsi
la derniere méta-analyse publiée a regroupé 15 études (1201 malades) ayant un suivi de plus

de un an, le plus élevé étant de 84 mois 1!,

La majorité des méta-analyses (Tableau 2) rapporte le taux de malades globalement
asymptomatiques, critére considéré comme plus fiable que I’analyse individuelle de chacun
des symptdémes hémorroidaires. En effet ces derniers sont rapportés de facon inhomogéne
dans les séries (. Une place importante est néanmoins donnée a la récidive du prolapsus qui
reste le critere spécifique le moins sujet a critique pour 1’évaluation du résultat a long terme.

Comparativement & I’hémorroidectomie conventionnelle, 1’hémorroidopexie expose
globalement a plus de symptomes a long terme qu’aprés hémorroidectomie ****, Pour trois

méta-analyses cette différence n’existe que pour le prolapsus 4% (niveau 1).



La récidive du prolapsus est globalement plus fréquente aprés hémorroidopexie °*4?®! (niveau
1) avec pour une étude (121 une différence qui n’apparait qu’apres 16 mois de suivi (niveau 1).
On constate plus de récidive de prolapsus et plus de nouveau geste (chirurgical ou non) pour
prolapsus, méme si 1’on élimine de 1’analyse les études induisant une hétérogénéité dans les
résultats ou encore, si I’on élimine les études n’incluant que des malades avec une pathologie
grade 4. Ainsi dans la méta-analyse de Burch et al. le risque de récidive du prolapsus apres
hémorroidopexie est de 7,1% versus 1,7% apres hémorroidectomie aprés plus d’un an de suivi
[121 e risque relatif de récidive de prolapsus & long terme aprés hémorroidopexie circulaire

dans toutes les méta-analyses est compris entre 3 et 5 (niveau 1).

Les malades présentant un prolapsus grade 2 ne sont pas individualisés dans ces études. Ils y
sont probablement peu nombreux, mais 1’hémorroidopexie pourrait leur étre proposée avec

des résultats similaires aux malades présentant un prolapsus grade 3 (avis d’expert).

Si I’on isole les malades présentant initialement un prolapsus grade 3, D’efficacité de
I’hémorroidopexie reste globalement inférieure & celle de I’hémorroidectomie P2 (niveau

1).

Les malades présentant initialement un prolapsus de grade 4 sont peu nombreux, mais ils
peuvent étre isolés dans quelques études. Pour ces malades le taux de récidive apres
hémorroidopexie est tellement €levé par rapport a ’hémorroidectomie pédiculaire que cette

intervention n’est pas recommandée dans ce cas *® (niveau 2) (grade B).

Le résultat sur la qualité de vie est considéré comme inexploitable pour analyse dans toutes

les méta-analyses, sauf une qui la trouve comparable aprés les deux techniques ™.



3.2.4 Intérét des combinaisons a I’hémorroidopexie agrafée circulaire

Il n’existe pas d’étude ayant étudié 1’association des différentes techniques de traitement
chirurgical des hémorroides.

La résection des hémorroides externes peut étre associée a une hémorroidopexie circulaire,
mais son impact sur les suites et sur le risque de récidive ne sont pas documentés (avis

d’expert).

3.2.5 Complications et séquelles de I’hémorroidopexie agrafée circulaire

Le taux global et le taux spécifique des complications qu’elles soient immédiates (rétention

urinaire, thrombose, hémorragie) *'°*?) ou tardives (sténose, incontinence, urgences) *°!

sont identiques avec 1’hémorroidectomie pédiculaire et I’hémorroidopexie circulaire (niveau

1).

- Douleur postopératoire (DPO) : elle doit étre distinguée de celle survenant a la premiere
selle. La douleur post-opératoire précoce aprés hémorroidopexie est moins élevée qu’apres
S [9-14]

hémorroidectomie, devenant quasi nulle pour les deux techniques au-dela de 21 jour

(niveau 1).

- Rétention urinaire : le risque est de I’ordre de 10%, sans différence entre hémorroidopexie et

hémorroidectomie (niveau 2)

- Suppurations locales : abceés ou fistules exceptionnelles




- Hémorragie : dans les méta-analyses, le risque hémorragique quel que soit sa gravité est de
4,2 a 9,8% pour I’hémorroidopexie, similaire a celui ’hémorroidectomie ouverte [15,28,48.49]
(niveau 2).

- Sténose anale : habituellement sur la ligne d’agrafe, sa fréquence est autour de 4,5% sans
différence entre hémorroidopexie et hémorroidectomie (niveau 2). Le risque de sténose est

plus important en cas d’agrafage circulaire bas situé ou prenant de fagon circonférentielle

I’épaisseur de la musculeuse (avis d’expert).

- Incontinence anale post-opératoire : sa fréquence aprés hémorroidopexie est comparable a

celle de ’hémorroidectomie classique 4 (niveau 1). Une incontinence transitoire est décrite
pour environ 4% des malades quelle que soit la technique, elle est proche de zéro lors des
suivis a long terme. Le patient doit étre prévenu de la survenue fréquente d’urgences fécales,
d’évacuations fragmentées et de fausses envies qui s’estompent progressivement.

Il existe des facteurs de risques liés au terrain : ’existence d’un syndrome de I’intestin
irritable, d’un antécédent de traumatisme obstétrical ou d’une neuropathie qui sont a prendre
en compte a I’occasion de 1’évaluation préopératoire.

Il existe des complications exceptionnelles spécifiques a 1’hémorroidopexie qu’il faut
connattre : perforation rectale °°, hématome péri rectal nécessitant une reprise chirurgicale en

urgence [51] (avis d’expert).

3.2.6 Association a d’autres pathologies hémorroidaires

Association a une fistule anale

L’hémorroidopexie n’est pas indiquée dans ce cas (avis d’expert)



Association & une fissure anale

Cette association est fréquente.

La résection d’une fissure en association a I’hémorroidopexie est possible, mais n’a jamais été

évaluée (avis d’expert).

3.2.7 Cas particuliers

Les regles usuelles de la chirurgie hémorroidaire sont a respecter quelle que soit la technique
employée concernant la femme enceinte, le patient immunodéprimé, le patient atteint de
maladie intestinale inflammatoire, de troubles de la coagulation, sous traitement agissant sur

la coagulation (avis d’expert).

Durant la grossesse

La chirurgie des hémorroides pendant la grossesse et dans le post-partum immédiat est a
réserver aux complications séveres (thrombose hyperalgique et/ou nécrotique, anémie aigué)

et résistant au traitement médical qui reste le traitement de premiére intention (avis d’expert).

Maladie de Crohn ou de recto-colite hémorragique

Il existe peu de données sur le traitement chirurgical des hémorroides au cours de la maladie
de Crohn et de la recto-colite hémorragique. L’hémorroidopexie n’est pas indiquee chez les
patients ayant une maladie mal contr6lée. Pour les autres la discussion bénéfice risque devra
prendre compte des complications graves possibles en cas de maladie inflammatoire (avis

d’expert).



VIH et immunodépression

Il n’y a pas de contre-indication a la chirurgie hémorroidaire lorsqu’elle est nécessaire chez
les malades infectés par le VIH non immunodéprimés (accord professionnel fort AP7).

Il n’y pas de données dans littérature concernant les patients immunodéprimés.

Malade sous anticoaqulant et antiagrégants plaguettaires

Les derniéres recommandations de I’HAS concernant les actes de proctologie chez le malade
coronarien sous antiagrégants plaquettaires indiquent que I’hémorroidopexie circulaire est un
geste a risque modéré pouvant « étre réalisé avec poursuite du traitement par aspirine a dose
antiagrégante lorsque [’état cardiologique [’impose. Les données manquant pour le
clopidogrel, il est proposé de remplacer apres accord cardiologique le clopidogrel par de
I'aspirine a dose antiagrégante cing jours avant le geste chirurgical. La reprise éventuelle du
clopidogrel sera a discuter a J30 (dés que possible en cas de bithérapie), de maniére a
couvrir la période d’hémorragie par chute d’escarre. Pour le prasugrel, [’arrét pourrait étre
discuté apres accord cardiologique selon les mémes modalités que pour le clopidogrel mais a

J-7, la chirurgie se faisant alors sous AAS, avec une reprise du prasugrel & J30 » 171,

Le traitement par aspirine ne doit pas étre interrompu. Le risque hémorragique apres chirurgie
anale sous anticoagulants et antiagrégants autres que 1’aspirine est peu évalué¢ dans la
littérature. Ce risque est toujours a mettre en balance avec celui cardiovasculaire li¢ a I’arrét
des traitements. Le risque de saignement secondaire aprés hémorroidopexie circulaire ne

semble pas étre augmenté par rapport a I’hémorroidectomie (310121 (niveau 2).

3.2.8 Colit et intérét médico économique de I’hémorroidopexie agrafée circulaire




Il n’existe pas d’étude médico économique permettant de répondre clairement a cette

question. La seule tentative 2 ne permet pas de conclure de fagon claire.

3.3 La ligature artérielle guidée par doppler

La ligature artérielle a pour but de « désartérialiser » les hémorroides en diminuant de fagon
sélective le flux artériel des plexus hémorroidaires tout en évitant de géner le retour veineux.
Elle a été décrite initialement par Morinaga 2. On la distingue de la mucopexie ou recto anal
repair, qui fixe le plexus hémorroidaire prolabé. Au lieu d'exciser les hémorroides, le principe
est donc de diminuer leur taille (en ligaturant les artéres les alimentant) et de restaurer les

rapports anatomiques des plexus hémorroidaires dans le canal anal avec la mucopexie.
Il existe différent appareils proches dans leur principe. Ils n’ont jamais été comparés.

Classiquement, des ligatures sont réalisees a 1, 3, 5, 7, 9 et 11 heures avec en moyenne 7 a 9
points, leur nombre pouvant aller jusque 11 a 12. La durée moyenne d’intervention en cas de
ligature artérielle est de 20 a 30 mn. En cas d’association a une mucopexie, le nombre moyen
de points est de 2 a 3, a adapter a chaque patient. La durée moyenne d’intervention en cas de

mucopexie associée a la ligature artérielle est de 35 a 45 mn.

3.3.1 Indications de la ligature artérielle guidée par Doppler

L’indication globalement retenue par I’ensemble des auteurs est la maladie hémorroidaire

interne grade 2 et 3 se manifestant par des rectorragies, des douleurs (type poussees



fluxionnaires) voire un suintement ou un prurit (grade B). Elle découle essentiellement

d’études de faible niveau de preuve.

La ligature artérielle seule est déconseillée en cas de grade 4 du fait des mauvais résultats
immédiats et & moyen terme sur le prolapsus ®**®! (grade C).

L’association mucopexie/ligature artérielle donne de meilleurs résultats que la ligature seule
sur le prolapsus et les rectorragies a court et a long terme chez les patients avec une maladie
hémorroidaire grade 3 7% (niveau 4). La ligature artérielle associée & la mucopexie peut étre

proposé en alternative a I’hémorroidopexie (niveau 2) (grade B).

Un travail rétrospectif de faible effectif a noté I’intérét de la technique chez des patients ayant

une maladie de Crohn sans atteinte rectale 31,

Une équipe italienne a également montré ’intérét de la ligature artérielle en urgence en cas
d’hémorragie sévére d’origine hémorroidaire non contrdlée par le traitement médical. Il

s’agissait d’un petit groupe de patients, la plupart sous antiagrégants ou anticoagulants [64]

En cas de maladie hémorroidaire externe la ligature artérielle doppler guidée est déconseillée

puisque agissant exclusivement sur les hémorroides internes (avis d’expert).

3.3.2 Résultats de la ligature artérielle

La plupart des series évaluant la ligature artérielle associée ou non a la mucopexie sont

prospectives observationnelles.



En cas de ligature artérielle seule, I’efficacité globale est de 92% a un an [65-67] (niveau 4) et
73% a5 ans "% (niveau 4). En cas de mucopexie associée, 1’efficacité globale est de 91% &
15 mois B**7%9 (njveau 2) et 88% a 38 mois 2” (niveau 4). Une revue de la littérature a
repris 28 études (2904 patients) : 21 séries, 5 essais randomisés et 2 suivis comparatifs de
cohortes. La plupart précisaient le grade de prolapsus, essentiellement 2 et 3. Vingt-quatre
concernaient la ligature artérielle et sept la ligature artérielle associé a une mucopexie. La
récidive était en moyenne de 17,5% [3-60] : les rectorragies 13,8% [2,6-27], le prolapsus
9,4% [4-29] et les douleurs 3,3 a 10%. La récidive a 5 ans était de 12% en cas de grade 2 et
31% en cas de grade 3 [2. La récidive du prolapsus était plus fréquente en cas de prolapsus de

grade 3 (et surtout de grade 4) opérés par ligature artérielle *" (niveau 4).

L’explication physiopathologique de la récidive hémorragique serait la grande variabilité de
vascularisation des plexus hémorroidaires avec une participation de branches des artéres
rectales moyennes et inférieures mais aussi des branches transmurales de I’artére rectale
supérieure cheminant a l'extérieur de la paroi rectale et pénétrant dans les plexus

[7576] | a collatéralisation et la

hémorroidaires au niveau du plan du releveur de 1’anus
dilatation secondaire des vaisseaux ligaturés ont également été évoqués [’". Les plus souvent,
les récidives sont contrdlées par un traitement conservateur. Parfois un geste chirurgical,

identique ou autre (hémorroidectomie, anopexie agrafée circulaire), est nécessaire.

La satisfaction des patients est de 94% & 15 mois """ et 89% & 38 mois ™ et plus de 90%

des patients opérés referaient la méme intervention 7.

Trois études ont comparé la ligature artérielle a ’hémorroidectomie pédiculaire, toutes les 3

avec un suivi de un an (Tableau 3). Les deux premiéres, la comparant a 1’hémorroidectomie



fermée concluaient a une efficacité similaire mais avec moins de douleurs et une durée
d'hospitalisation plus courte "™ (niveau 2). La derniére étude a comparé chez 114 patients
(61,4% grade 3 et 38,6% grade 4) I’hémorroidectomie avec thermofusion et la ligature
artérielle avec mucopexie. Elle conclut a une efficacité similaire sur le contréle de la douleur
et du prolapsus (96 %) mais avec des suites plus simples (douleurs, constipation et reprise des

activités) (8%,

Les études randomisées comparant la ligature artérielle (associée ou pas & une mucopexie) a

[55.7181.82] p\oic

I’anopexie agrafée circulaire (Tableau 4) concluent & une efficacité similaire
avec une moindre morbidité et des suites opératoires plus simples : moins de douleurs, de
complications hémorragiques (4% vs 11%) et une reprise plus rapides des activités. Une

[83]

méta-analyse confirme ces résultats (niveau 1). Un essai multicentrique francais

(Ligalongo) est en cours.

La seule étude (cohortes, rétrospective) comparant la ligature artérielle aux ligatures
élastiques conclut a de meilleurs résultats des ligatures élastiques pour les prolapsus évolués,

la ligature artérielle étant & réserver aux stades débutants 4.

Récemment, plusieurs équipes se sont interrogées sur l'intérét du Doppler. Elles ont comparé
la ligature des arteres hémorroidaires guidées par Doppler plus mucopexie, a une mucopexie
simple chez des patients ayant une maladie hémorroidaire grade 3 ® et Ia ligature des artéres
hémorroidaires guidées par Doppler chez des patients ayant une maladie hémorroidaire grade
2 et 3 ¥ Ces essais concluent & une efficacité similaire, avec moins de douleurs lorsque les
ligatures et les mucopexies sont réalisées sous simple contréle de la vue. Si la premiére étude
n’évaluait pas la technique de mucopexie recommandée (mais une technique « adaptée »), la
deuxiéme avait comme biais un suivi tres court et un nombre de ligatures faible, expliquant le

mauvais resultat en terme de résolution des symptomes (dans les 2 groupes). A ce jour, on ne



peut remettre en cause I’intérét du Doppler d’autant plus qu’il a ét€ montré que de réaliser des
ligatures a I’aveugle (a 1, 3, 5, 7, 9 et 11 heures) faisait manquer chez un tiers des patients au

moins une artére hémorroidale 71,

3.3.3 Intérét des combinaisons avec la ligature artérielle

Il n’existe pas d’étude ayant étudié ’association des différentes techniques de traitement
chirurgical des hémorroides.

Il est parfois décrit lors du temps opératoire de la ligature artérielle (associée ou non a une
mucopexie) un geste complémentaire. Le plus souvent il s’agit d’'une exérése de marisques,

: . . . [56,57,62,88-91
parfois d’une fissurectomie ou l1¢éiomyotomie [ ],

3.3.4 Complications et séquelles de la ligature artérielle

La ligature artérielle et la mucopexie sont des techniques dont la morbidité est faible, sans

mortalité rapportée a ce jour.

Les complications immédiates sont le plus souvent mineures a de type saignement (5% [O-
29]), douleurs (15% [0-38]) et thromboses (1,5 & 7%) Y. Les douleurs sont plus fréquentes
(18,5%) lorsqu’on associe une mucopexie ou un geste complémentaire type exérese de
marisque. Les autres complications immédiates sont la dyschésie (1,8%), la rétention d’urines

(5,5%), les fistules (0,5%) et I’hématome sous muqueux (3,7%) L2929



Les complications plus tardives sont les thromboses hémorroidaires (3%) et la fissure anale
(1,6%). La responsabilité de la ligature qui provoquerait une géne au retour veineux et une
ischémie a été évoquée . Aucune ischémie tissulaire n'a cependant été notée lors des

contrdles en anuscopie ¥ (niveau 4).

3.3.5 Association a d’autres pathologies hémorroidaires

Association a une fistule anale

La ligature artérielle Doppler guidée associée ou non a une mucopexie n’est pas indiquée dans

ce cas (avis d’expert).

Association a une fissure anale

Cette association est fréquente.

L’association de la ligature artérielle Doppler guidée (avec ou sans mucopexie) a une
fissurectomie ou une léiomyotomie a été décrit mais non évaluée P°°"%289 (njveay 4). Ce

geste peut majorer les douleurs post opératoires.

3.3.6 Cas particuliers

Il faut respecter les regles usuelles de la chirurgie hémorroidaire quelle que soit la technique
employée concernant la femme enceinte, le patient immunodéprimé, le patient atteint de
maladie intestinale inflammatoire, de troubles de la coagulation, sous traitement agissant sur

la coagulation (avis d’expert).



Durant la grossesse

La chirurgie des hémorroides pendant la grossesse et dans le post-partum immediat est a
réserver aux complications séveres (thrombose hyperalgique et/ou nécrotique, anémie aigué)

et résistant au traitement médical qui reste le traitement de premicre intention (avis d’expert).

En cas de maladie de Crohn ou de recto-colite hémorragique

Il existe peu de données sur le traitement chirurgical des hémorroides au cours de la maladie
de Crohn et de la rectocolite hémorragique.
Une petite série rétrospective a noté 1’innocuité de la ligature des artéres hémorroidaires chez

des patients avec maladie de Crohn sans atteinte rectale .

VIH et immunodépression

Les progrés actuels réalisés en matiere de traitement antirétroviraux rendent possibles la
chirurgie hémorroidaire lorsqu’elle est nécessaire chez les malades infectés par le VIH non
immunodéprimé (accord professionnel fort AP7). Il n’y pas de donnée dans la littérature

concernant les patients immunodéprimés.

Malade sous anticoaqulants et antiagrégants plaquettaires

Le risque hémorragique apres chirurgie anale sous anticoagulants et antiagrégants est peu
évalué dans la littérature.

Concernant la ligature des arteres hémorroidaires et la mucopexie, certains auteurs ont mis
I’accent sur les complications hémorragiques chez les patients avec troubles de 1’hémostase
%21 (niveau 4). D’autres n’ont pas noté une augmentation de I’incidence des accidents

hémorragiques chez les patients prenant des anticoagulants et antiagrégants ¢ (niveau 4).



Les traitements par aspirine ne doivent pas étre arrétés. L'arrét des anticoagulants est

cependant préférable lorsque possible (avis d’expert).

Les dernieres recommandations de ’HAS concernant les actes de proctologie chez le patient
coronarien sous antiagrégants plaquettaires indiquent que la ligature des artéres
hémorroidaires est un geste a risque modéré pouvant « étre réalisé avec poursuite du
traitement par aspirine a dose antiagrégante lorsque [’état cardiologique ['impose. Les
données manquant pour le clopidogrel, il est proposé de remplacer aprés accord
cardiologique le clopidogrel par de [’aspirine a dose antiagrégante cing jours avant le geste
chirurgical. La reprise éventuelle du clopidogrel sera a discuter a J30 (dés que possible en
cas de bithérapie), de maniere a couvrir la période d’hémorragie par chute d’escarre. Pour
le prasugrel, l’arrét pourrait étre discuté aprés accord cardiologique selon les mémes
modalités que pour le clopidogrel mais a J-7, la chirurgie se faisant alors sous AAS, avec une

reprise du prasugrel & J30 » 71,

3.3.7 Colit et intérét médico économique de la ligature artérielle

Il n’existe pas d’étude médico économique permettant de répondre clairement a cette

question.

3.4 Autres techniques chirurgicales

On distingue les techniques agissant sur I’hypertonie du sphincter et celles ayant pour objectif

de détruire le tissu hémorroidaire. Selon certains auteurs, une hypertonie étant associée a la



maladie hémorroidaire, il leur semblait logique d’effectuer un geste sur le sphincter interne
pour la diminuer. N’étant pas actuellement recommandées, ces techniques ne seront traitées

que dans la présente version longue des recommandations.

- La dilatation anale manuelle de Lord consistait en une dilatation anale manuelle. Cet acte

avait pour but d’écarter le canal anal par 3 a 4 doigts de chaque main %4 Une
hémorroidectomie y était souvent associée. Cette technique est actuellement abandonnée du

fait du risque important d’incontinence 1991,

- La sphinctérotomie interne avait également pour but de relacher le sphincter interne par une

section sphinctérienne latérale ou postérieure controlée °®%8. Ce geste était souvent associé a
une hémorroidectomie ! et s'accompagnait & un an d'un taux d'incontinence intermittente
aux selles liquides plus élevé qu'en absence de sphinctérotomie. Cette pratique est donc

déconseillée ™! (niveau 2).

- La pulvérisation hémorroidaire est une nouvelle technique qui réduit les tissus en particules

d’eau et de carbone a 1’aide d’une sonde utilisant les ondes de courant électrique. Elle permet
de disséquer les tissus, plan par plan avec un meilleur controle de I’hémostase. Une étude sur
30 patients a compare 1’hémorroidectomie au laser CO2 avec la pulvérisation (niveau 4) o1,

Les résultats sont comparables pour le delai de cicatrisation, les douleurs et les complications

avec moins de saignement péri opératoire et un moindre co(t avec la pulvérisation.



- La radiofréquence en chirurgie hémorroidaire a été décrite en 1998 % Les ondes de

radiofréquence vaporisent 1’eau des tissus, coagulant sans carbonisation grace a une agitation
ionique et un dégagement de chaleur. Les terminaisons nerveuses sensorielles dans la zone
traitée sont détruites, diminuant la douleur post-opératoire. La procédure nécessite 1’utilisation
d’un générateur de radiofréquence de 4 MHz. L’application pendant 20 a 40 secondes d’une
électrode a boule sur les 3 paquets hémorroidaires internes, au-dessus de la ligne pectinée,
provoque un aspect blanchatre traduisant la rétraction du tissu hémorroidaire sans
carbonisation. Le tissu hémorroidaire interne est ensuite plicaturé par un surjet réalisant une
mucopexie. Le taux de récidive, essentiellement sur le mode de saignements, est inférieur a
1,5 %, avec un suivi de 1 & 3 ans M (niveau 4). Le taux global de complications
postopératoires est de 3,5 % : rétention urinaire (2,2%), hémorragie (1,1%), thrombose
(3,1%), sténose (0,7%) et incontinence transitoire aux gaz (0,1%) ™ (niveau 4). Un seul
essai prospectif randomisé a comparé radiofréquence et hémorroidectomie type Milligan-
Morgan. La durée d’hospitalisation, la date de survenue de la premiére selle, les douleurs post
opeératoires, la cicatrisation des plaies et le retour a une activité normale étaient

significativement en faveur de la radiofréquence ! (niveau 4).

- Le laser a également été utilisé comme traitement ambulatoire de la maladie hémorroidaire.
Il est supposé entrainer une diminution du flux artériel hémorroidaire. Plusieurs méthodes ont
été décrites, avec %! (niveau 4) ou sans 1% (niveau 4) contrdle Doppler. Une étude
randomisée (60 patients) montre une disparition des symptémes hémorroidaires a 6 mois chez
90 % des patients traités par laser avec contr6le Doppler versus 53,3% des patients traités par

ligature élastique %! (niveau 2).



Toutes ces techniques restent intéressantes et méritent de plus larges essais multicentriques

pour mieux les évaluer.
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GESTIONS DES SOINS POST OPERATOIRES (HORS DPO)

1. Hémorragies post opératoires

Le risque d’hémorragie secondaire apres chirurgie proctologique est peu documenté méme
s’il est mentionné comme ’'une des premicres complications postopératoires. Il a été¢ évalué
dans une étude bordelaise a 6,2% aprés hémorroidectomie et 7,9% apres anopexie circulaire
M La chirurgie proctologique permet d’accéder facilement au site opératoire et de controler
aisément le saignement per opératoire. Les saignements postopératoires surviennent soit dans
les 48 premiéres heures, soit plus fréqguemment entre le 7°™ et le 21°™ jour postopératoire
(50% avant le 8™ jour et 97% avant le 17*™ jour postopératoire dans I’étude bordelaise ).
Une information du patient et de son entourage est donc nécessaire. Il faut également prévoir
la possibilit¢ d’une consultation ou d’une hospitalisation dans les jours suivant le geste
opératoire. La continuité des soins et les consignes en cas de probléme hémorragique retardé
doivent donc étre bien formalisées ?. Un saignement postopératoire ne cédant pas
spontanément nécessite un examen sous anuscopie pour lavage et décaillotage rectal.
L’hémostase peut étre obtenue par un méchage ou une injection de sérum adrénaliné. En cas
de saignement plus important, une hémostase chirurgicale sous anesthésie est nécessaire. La
quantification de la perte de sang étant difficile, il est recommandé de vérifier le taux

d’hémoglobine.

Que ce soit apres hémorroidectomie ou hémorroidopexie il n’y a pas de différence

significative sur la nécessit¢ de nouvelle hospitalisation, de transfusion ou d’hémostase



chirurgicale ou non B# (niveau 1)

La littérature est pauvre en essais cliniques évaluant les traitements préventifs du saignement
postopératoire en proctologie. La meilleure prévention du saignement précoce est la qualité de
I’hémostase chirurgicale per opératoire (avis d’expert). Deux études comparant un traitement
oral par flavonoides a un placebo montrent des résultats discordants quant a la diminution de
la fréquence des saignements secondaires & une hémorroidectomie (niveau 3) P°. Ainsi,
I’administration de diosmine, 1 g x 3/jour pendant 3 jours, puis 500 mg x 3/jour pendant 5
jours, diminuait le risque d’hémorragie post-opératoire retardée (de J6 a J14) (0,9 % contre 6
% avec le placebo) aprés hémorroidectomie au bistouri électrique sans ligature ! (niveau 3).
Une revue récente de la Cochrane Library confirme le bénéfice des phlébotoniques en post
opératoire pour limiter le risque hémorragique retardé [ Les auteurs soulignent néanmoins la
faible qualité méthodologique des publications, limitant la valeur de leurs conclusions (niveau
2).

Certaines équipent utilisent un gel hémostatique pour contrdler un saignement per opératoire
et diminuer les risques d’hémorragie post opératoire de 1’hémorroidopexie selon Longo [8-10]

(niveau 4).

2. Rétention urinaire post opératoire

Complication fréquente, elle augmente la durée d’hospitalisation et entraine une morbidité
non neégligeable (infection urinaire, plaies urétrales secondaires au sondage, dystonie du

détrusor).

Les facteurs favorisants sont :

- L’existence d’un obstacle prostatique préalable, une neuropathie diabétique, un terrain



neurotonique ;

- L’absence de miction avant l’intervention, le volume des perfusions intraveineuses,
I’administration d’opiacés [ la rachianesthésie, I’hémorroidectomie pluri pédiculaire [12]
(niveau 2), la présence d’un pansement compressif intra canalaire **** (niveau 4), un volume

de perfusion supérieur & 1000 ml 4! (niveaux 2 et 4), une douleur post-opératoire (DPO)

mal contrdlée, la constitution d’un fécalome, I’utilisation du nefopam et des opioides.

Les actions préventives sont :

- une miction en pré opeératoire immediat et un lever précoce

- des apports hydriques péri opératoires (per os et intraveineux) limités. Dans une série de
plus de 2000 patients la restriction hydrique diminuait significativement le risque moyen de
rétention urinaire de 16,7 & 7,9% ™ (niveau 2).

- un traitement antalgique prophylactique, 1’administration systématique d’antalgiques non
opiacés qui diminue I’incidence de la rétention urinaire de 25,6% a 7,9% (p=0,0005) [12]
(niveau 4).

La fréquence des épisodes de rétention aigiie d’urines suggere le monitorage postopératoire
des patients par échographie vésicale. Lorsque la vessie est pleine (> 500ml), il faut demander
au patient d’uriner et contrdler 1’absence de résidu vésical (éliminer une miction incomplete

sans récupération fonctionnelle totale).

En cas de rétention urinaire les deux options sont le sondage évacuateur et la mise en place
d’un cathéter urétral ™. Les alpha bloquants (alfusozine ou tamsulosine) permettraient une
reprise de miction plus rapide chez des hommes ayant été sondés *"*® mais le seul essai
controlé concernant 1’administration prophylactique d’alfusozine n’a pas montré de bénéfice

par rapport au placebo % (niveau 2).



D’autres traitements plus anecdotiques comme I’acupuncture sont décrits ?? (niveau 4).

3. Reprise du transit et rétention fécale

La reprise du transit reste un moment important de la période post opératoire, genérateur de
douleurs et parfois de saignements. Un régime enrichi en son permet une reprise du transit
plus précoce, une moindre douleur & la défécation et moins de suintements ! (niveau 2). La
prise de psylium (2 sachets 2 fois par jour pendant 1 mois) diminue la durée d’hospitalisation
avec une reprise du transit plus rapide et une douleur défécatoire moindre par rapport a 1’huile
de paraffine [22.23] (niveau 1). L’introduction de lactulose en pré opératoire associé a du
métronidazole améliore le confort des patients **! (niveau 1)

La prévention du fécalome repose donc sur I’administration de laxatifs et son diagnostic sur
un toucher rectal en cas de symptdmes évocateurs (douleur ano-rectale, pseudo incontinence

anale, rétention urinaire).

4. Complications infectieuses

La prévention des complications infectieuses impose de respecter les recommandations de la
société frangaise d’anesthésie et réanimation (SFAR) concernant la chirurgie propre
contaminée : administration d’'un gramme de métronidazole en perfusion intraveineuse 30

minutes avant le geste 24



5. Cicatrisation des plaies :

Les plaies laissées ouvertes nécessitent des soins locaux pour s’assurer, que la cicatrisation
s’effectue sans accolement. Les bains de sie¢ge ou douches a 1’eau tiede, sont largement
proposés pour le confort qu’ils procurent (induisant une relaxation du sphincter interne) 2527
(niveau 4). L’injection de toxine botulique dans le sphincter interne, en levant le spasme
sphinctérien réflexe, diminue significativement la durée de cicatrisation des plaies. ® (niveau

1). Différents traitements topiques cicatrisants sont proposés : pommade grasse, sucralfate a

10%, Aloe vera, dérivés nitrés 22 (niveau 4).
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GESTIONS DES DOULEURS POST OPERATOIRES APRES

HEMORROIDECTOMIE

La chirurgie hémorroidaire est responsable de douleurs post opératoires (DPO) souvent
séveres. La conférence de consensus sur la prise en charge de la douleur I’a classée parmi les
chirurgies douloureuses et de durée prolongée ™. Ces douleurs sont la cause principale des
hospitalisations prolongées et le principal facteur limitant aux traitements en ambulatoire
L’intensité de ces douleurs s’explique par une innervation particuliérement riche au niveau de
I’anus . La douleur a une double composante inflammatoire et neurologique . 11 s’y ajoute
de facon plus spécifique une composante spastique sphinctérienne ! et le contact direct des
selles sur les plaies. De fagon encore un peu plus marquée que pour toute autre chirurgie,

I’anxiété du patient vient aggraver 1’intensité de la DPO.

1. Facteurs prédictifs d’une DPO intense

La procédure chirurgicale et une anticipation insuffisante du contréle de la douleur au réveil
871 sont les principaux facteurs de risque. L’anxiété, [8], la dépression, 1’age jeune, la notion

de douleur préexistante [, le contexte d’urgence ™ sont & prendre en compte.

2. Méthodes d’évaluation

L’évaluation de la DPO utilise une échelle numérique simple, verbale (ENS) ou une échelle

visuelle analogique (EVA) ™.



3. Movens d’action pré opératoires sur la DPO

L>information sur la technique chirurgicale, ses risques et les suites, notamment la douleur et
les moyens utilisés pour y remédier, est indispensable.

Un entretien pré opératoire est proposé par certains avec une efficacité sur I’anxiété mais
discutée pour la DPO M. Un traitement par anxiolytiques ou anti dépresseurs peut étre
institué si un trouble est détecté, ou si le patient est déja sous opioides (et donc a risque
d’hyperalgésie secondaire) [12]

La prise de laxatifs ou de son, quelques jours avant 1’acte chirurgical diminue la DPO
notamment lors de la premiére selle ¥ (niveau 1).

En pré opératoire immédiat les corticoides 11" (niveau 1) sont recommandés : la forme la
plus courante administrée est la dexamethasone intra-veineuse a la dose de 0,1-0,2 mg/kg. On
ne peut pas recommander aujourd’hui en chirurgie proctologique la gabapentine en raison de

son effet fortement sédatif 8% (niveau 2) ni la kétamine (en raison de 1’absence de preuve

spécifique d’une réduction de la DPO dans ce contexte) %% (niveau 2).

4. Movyens d’action per opératoires sur la DPO

Modalités d’anesthésie :

Le principe de I’anesthésie qu’elle soit générale ou régionale est d’étre de courte durée pour
répondre aux exigences de la chirurgie. Ce principe est notamment vérifié pour la
rachianesthésie dont la prolongation est un facteur de risque de rétention d’urines, risque
d’autant plus accru que des opiacés ont €té associés aux anesthésiques locaux ce qui n’est pas

recommandé dans le contexte de la chirurgie hémorroidaire ambulatoire #2%.



Les anesthésies locales péri anales ou pratiquées directement dans la plaie ont peu d’intérét
du fait de leur courte durée d’action 1?2?41,
Les infiltrations ou blocs pudendaux pratiqués en début d’intervention avec des agents a

demi-vie longue diminuent la DPO jusqua la 24°™ heure »*25%1 gt sont recommandés

(niveau 1).
L’injection de toxine botulique en intra sphinctérien interne léve le spasme sphinctérien
limitant durablement la DPO % (niveau 1). Son application reste limitée en pratique par le

cott du produit et n’est pas recommandée a ce jour.

Technigues opératoires :

En cas d’hémorroidectomie pluri pédiculaire, il n’y a pas de différence significative sur la

DPO quelle soit la technique: ouverte, semi fermée ou fermée [+

(niveau 1).
L’hémorroidectomie mono pédiculaire est moins douloureuse. La sphinctérotomie ou la

dilatation associée au geste d’hémorroidectomie n’ont pas prouvé leur efficacité sur la DPO

et sont délétéres avec un risque d’incontinence anale séquellaire pouvant atteindre 20% 26381,

L’hémorroidopexie comparée a la chirurgie conventionnelle est associée a une DPO précoce

significativement plus faible ¥***! (niveau 1).

La DPO apres la technique de ligature artérielle des artéres hémorroidaires (avec ou sans
doppler) éventuellement associée a une mucopexie est plus faible que celle provoquée par la

chirurgie conventionnelle et I’hémorroidopexie ¢! (niveau 1).

Instruments de dissection :




L’utilisation de ciseaux, d’un bistouri froid ou de 1’¢électrocoagulation n’influence pas la DPO
(81 LLa thermofusion [“*** (niveau 1), le bistouri & ultrasons *>*® (niveau 1) et le laser CO2
7 diminuent la DPO. L’électrocoagulation sans ligature des pédicules semblerait baisser la

DPO ¥ (niveau 4).

5. Traitements post opératoires de la DPO

Antalgiques par voie systémique :

IIs sont débutés dés la prémédication, ou en per-opératoire (car le geste chirurgical est court et
I’administration précoce permet d’obtenir des concentrations plasmatiques efficaces dés la fin
de I’intervention) et poursuivis en post-opératoire, a dose efficace et prolongée de fagon
multimodale en fonction de 1’évaluation de la DPO et de I’efficacité et de la durée du bloc
pudendal. On utilise en premiére intention les analgésiques non opiaces : paracétamol associé
aux anti-inflammatoires non stéroidiens, en 1’absence de contre-indication de ces derniers %
*1 (niveau 2).

Les opioides sont efficaces sur la DPO 2% (niveau 1) mais il s’agit d’un traitement de
recours du fait des effets secondaires (constipation, rétention d’urines, nausées
vomissements). Les opioides faibles (codéine et tramadol) sont utiles en cas d’inefficacité des
analgésiques non opiacés, notamment lors de la levée du bloc pudendal ** (niveau 2) (accord
professionnel fort AP8).

Le néfopam, antalgique d’action centrale, a sa place dans le cadre d’un protocole multimodal

[65] (niveau 2) mais induit un risque de rétention d’urines.

Action sur le spasme sphinctérien :




Le but est de réaliser une sphinctérotomie chimique .

Le diltiazem a montré son efficacité dans plusieurs études. La forme locale (non disponible
en France) a 2% (en 3 applications par jour) semble la plus intéressante avec moins d’effets
secondaires que la forme orale " (niveau 2).

Les dérivés nitrés ont aussi démontré leur efficacité : glyceryl trinitrate 0.2% en patch ou
pommade. La voie générale est limitée par ses effets secondaires et la forme locale (non
remboursée) par son coft """ (niveau 1).

La toxine botulique injectée en per opératoire a montré une efficacité sur la DPO au cours des
5 premiers jours post opératoires dans une étude sur trois 1> (niveau 2) et semblerait avoir
(dans un travail) un effet durable de plusieurs semaines [*! (niveau 2). Son co(it est un frein &

son utilisation.

Action sur les plaies:

Les selles sont au contact direct des plaies qui sont plus ou moins inflammatoires et peuvent

s’infecter.

L’utilisation post opératoire de métronidazole en application locale a 10% ou par voie
générale a montré son efficacité sur la DPO (niveau 2) """ (niveau 1). Per os il diminue la
DPO de J5 & J7 aprés hémorroidectomie ouverte [® mais pas fermée ' (niveau 1).

La diosmine agit sur la micro circulation et sur I’inflammation locale. Elle permettrait une
amélioration significative de la DPO de J2 & J14 %% (niveau 2).

Les bains de siege sont efficaces sur la DPO en nettoyant les plaies et permettant un probable
relachement sphinctérien par effet thermique 4 (avis d’expert).

Les gels de lidocaine, ' (niveau 2), I’Aloe vera ¥ (niveau 2) semblent efficaces. Le

sucralfate en topique & 10% [89-90] (niveau 2) et la cholestyramine 5% (niveau 2) ©” ont un



effet protecteur vis-a-vis du caractere irritant des selles avec une diminution de la DPO

retardée de J7 a J14. Aucun de ces traitements n’a d’AMM dans cette indication.

Autres techniques :

Confidentielles dans la littérature avec semble t-il des effets positifs sur la DPO on peut citer

I’acupuncture ¥ (niveau 2) et le TENS ¥ (niveau 3).
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POSSIBILITES DE REALISATION EN AMBULATOIRE

Ces derniéres années la chirurgie ambulatoire a connu un développement considérable et les
regles de bonne pratique de ce mode de prise en charge ont été établies. Parallelement, les
techniques de chirurgie hémorroidaire mini invasives se sont développées. Depuis 2000, de
nombreux articles concernant la chirurgie hémorroidaire ont abordé le mode de prise en
charge ambulatoire. Cependant, aucune étude prospective randomisée n’a comparé la prise en
charge conventionnelle avec la prise en charge ambulatoire de la chirurgie hémorroidaire.
L’analyse de la littérature ne permet donc de rendre compte que de la faisabilité de la

chirurgie ambulatoire et de mettre en exergue les problémes qui s’y rattachent.

1. Cadre de la prise en charge ambulatoire

Les bonnes pratiques cliniques de la chirurgie et de 1’anesthésie en ambulatoire ont été
définies dans les recommandations formalisées d’experts éditées par la société frangaise
d’anesthésie réanimation (SFAR) en 2009 M. 11 est précisé que « les patients de statut ASA 1,
2 et 3 stable sont éligibles a ['ambulatoire. C’est ’analyse du rapport bénéfice — risque au

cas par cas qui fonde le principe de cette sélection ».



La SFAR recommande que «la présence d'un accompagnant au lieu de résidence
postopératoire soit évaluée en fonction du couple acte-patient... ». Apres hémorroidectomie
pédiculaire, les effets secondaires observés lors de la premiere selle (douleur, malaise vagal)
font recommander la présence d’une tierce personne pendant les premiers jours

postopératoires (avis d’expert).

Le domaine d’application de la prise en charge ambulatoire en chirurgie hémorroidaire
concerne la chirurgie réglée. La chirurgie hémorroidaire en urgence dans le cadre de la

chirurgie ambulatoire n’a fait I’objet d’aucune étude.

Les modalités de I’information au patient sont définies par les recommandations de la SFAR.
Dans le cadre de la chirurgie hémorroidaire 1’information doit porter sur la douleur
postopératoire, 1’effet des blocs anesthésiques et leur durée, le risque de dysurie et de
rétention aigiie d’urine, le risque hémorragique et les modalités de 1’exonération (laxatifs,

dyschésie, douleur, saignement...).

Il est recommandé de fournir des documents écrits en support de 1’information donnée
concernant le traitement de la douleur et la possibilité de complications postopératoires des la

consultation préopératoire d’anesthésie et de chirurgie.

I1 faut prévoir en postopératoire la possibilité d’une consultation ou d’une hospitalisation non
programmée pour les patients opérés en ambulatoire et de contacter les patients par téléphone

le lendemain ou le surlendemain de 1’intervention.

2. Faisabilité selon les techniques chirurgicales




La prise en charge ambulatoire est possible quelle que soit la technique de chirurgie
hémorroidaire : hémorroidectomie pédiculaire ouverte (Milligan-Morgan) ou fermée
(Ferguson), hémorroidopexie par agrafage circulaire et ligature artérielle guidée par Doppler

avec ou sans mucopexie.

Le choix de la technique chirurgicale ne doit pas étre basé sur le mode de prise en charge

décidé (accord professionnel fort AP9).

Deux études incluant 223 patients opérés par hémorroidectomie mono pédiculaire (tableau 5)
231 pont rapporté aucun échec de la prise en charge ambulatoire. Concernant
I’hémorroidectomie bi pédiculaire [2], et tri pédiculaire [2'15], le taux d’échec de I’ambulatoire
varie de 0 a 61% : les causes sont la rétention aigué d’urines, le contréle insuffisant de la
douleur et les nausées et/ou vomissements postopeératoires. Un travail rétrospectif rapporte un
taux d’échec de 17,7%, expliqué dans deux tiers des cas par une rétention aigiie d’urines
secondaire & une rachianesthésie . 1l n’y a pas de différence significative entre
hémorroidectomie ouverte et fermée concernant le taux d’échec de I’ambulatoire ). Deux
¢tudes ont comparé 1’hémorroidectomie au bistouri bipolaire (diathermie) au bistouri a thermo

fusion (2 ; une seule précise un taux d’échec inférieur de I’ambulatoire dans le groupe

thermofusion !,

Le taux de réadmission varie de 0 a 7%. Le délai avant réadmission est rarement précisé
(beaucoup d’études retiennent un délai allant jusqu’a 30 jours). La principale cause de

réadmission est I’hémorragie. Le taux de réadmission est indépendant de la technique utilisée.



Treize études concernent I’hémorroidopexie par agrafage circulaire (tableau 6) [781013.16-241

Dans un travail rétrospectif colligeant 1488 patients, le taux d’échec de I’ambulatoire pour

cette technique varie entre 1,6% et 20% !

. Les causes sont surtout la rétention aiglie
d’urines, puis la douleur postopératoire et les hémorragies. Les taux d’échecs sont plus élevés

en cas de rachianesthésie.

Le taux de réadmission varie entre 0 et 5% en raison d’hémorragies et de douleurs

postopératoires.

Dans les 22 séries de ligature artérielle (éventuellement associée a une mucopexie) ou la
durée d’hospitalisation est relevée (tableau 7), ’ambulatoire est la modalité privilégiée 2>
(niveau 4). La seule méta-analyse comparant ligature artérielle et intervention de Longo (150
patients) retient que la ligature artérielle parait particulierement adaptée a la pratique

ambulatoire tout en soulignant la qualité médiocre des études retenues B (niveau 2).

Le taux de réadmission varie entre 0 et 1,3% ?>32%3 (niveau 4).

3. Influence des complications

- L’hémorragie postopératoire est décrite comme une cause d’échec de I’ambulatoire dans 7

[115.1819.212224  Apras  hémorroidectomie, les

études concernant 1’hémorroidopexie
hémorragies ne sont pas mentionnées comme une cause d’échec de prise en charge

ambulatoire mais comme une cause de réadmission, certainement du fait de son caractére

retardé ™91,



o [3433]

- La rétention aigué d’urines est fréquent et citée comme principale cause d’échec de

’ambulatoire 10141518241

quelle que soit le type d’intervention. Elle est favorisée par la
rachianesthésie 5171 Certains auteurs ont recommandé de vérifier par échographie le
contenu vésical en 1’absence de miction spontanée compléte avant la sortie B34 En cas de

vessie pleine, il est recommandé d’obtenir une miction avant la sortie du patient, SOit

spontanément, soit par sondage évacuateur.

- La douleur postopératoire est une cause d’échec de I’ambulatoire. Il est recommandé

d’utiliser les techniques d’infiltration ou de bloc périnéal avec un agent anesthésique de

longue durée d’action.

- Du fait du risque de fécalome, surtout aprés hémorroidectomie pédiculaire, la prescription de

laxatifs est indispensable, en s’assurant d’une exonération dans les 48 a 72 heures (avis

d’expert).

4. Faisabilité selon la technique d’anesthésie

La rachianesthésie est associée a un taux particulierement élevé de rétention aigu€ d’urines. Il
est recommandé de ne pas utiliser la technique de rachianesthésie sans adaptation (diminution

des doses, anesthésique local de courte durée d’action) (accord professionnel fort AP10).
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ALGORITHMES DE PRISE EN CHARGE

Si les symptomes motivent un traitement, le grade anatomique oriente le choix du traitement.
La tendance actuelle est d’inclure dans la décision thérapeutique, notamment chirurgicale, le
choix du patient entre un objectif prioritaire d’efficacité ou un objectif de moindre morbidité

ou de récupération physique rapide (figures 1, 2 et 3).



CONCLUSION

La prise en charge de la maladie hémorroidaire implique de confirmer le diagnostic, de
répondre a la demande du patient et de maitriser les différentes alternatives thérapeutiques, ou

du moins, leurs indications et leurs limites.

Le traitement médical doit toujours étre proposé en premiere intention, ce qui peut étre

suffisant pour les manifestations aigues et en cas de maladie grade 1 et 2.

Le traitement instrumental est recommandé en cas d’échec du traitement médical ou d’emblée
en cas de prolapsus localisé de grade 3, la ligature élastique étant dans ce dernier cas a

privilégier.

Le traitement chirurgical doit étre proposé en cas d’échec du traitement médical et
instrumental ou d’emblée pour les prolapsus évolués. Le patient doit étre loyalement informé
des alternatives chirurgicales et peut participer au choix de la technique, la décision définitive

revenant au chirurgien.

La douleur post opératoire doit €tre prévenue par la réalisation systématique d’un bloc

pudendal et I’utilisation multimodale des antalgiques.

La prise en charge en ambulatoire est possible pour la chirurgie réglée sous réserve que la

sécurité du patient puisse étre assurée.



ANNEXES

Tableau 1: Méta-analyses comparant hémorroidectomie conventionnelle (H) a
I’hémorroidectomie en thermofusion (Ligasure®) (L)

Auteur Temps Durée Durée AT  Tx global de @ Récidives
opératoire  cicatrisation | hospitalisation complications
H/L H/L  H/L H/L
H/L H/L
Nienhuijs
2010
12 1142 > > > = > = ND
Milito
2010
11 850 > > ND ND > ND >
Mastakov
2008
11 1046 > > > ND > = ND
Tan 2007 9 525 > > = = > = ND

Légendes : DPO douleur postopératoire ; AT : arrét de travail ; ND : non déterminé; >:
supérieur(e) ; = : identique



Tableau 2 : Méta-analyses comparant hémorroidectomie (H) et hémorroidopexie par agrafage
circulaire (AC).

Nb grade Nb Suivi DPO  Temps DMS Tx global de Récidives
études pts opératoire complications
H/AC H/AC
H/AC
Nisar 6
2004 sem
15 3et4 | 1077 a37 > > > > = <P
mois
RR 3,64
Jayaraman <P
2007 ND 12a | ND
12 ND 36 ND ND ND ND RR 2,96
mois
<S
RR 1,3
Lumb >RR <P
2006 0,8
22 N 6a (05- ND ND ND ND RR,3,5
56 | 1,24)
D <S




mois RR 1,13
Tjandra la <P
2007 62
25 ND 1918 | mois > > > > RR 3
Shao 2008 152 <P
62 > > > RR 2,93
29 ND 2056 | mois >
Burch <P
2008 > RR 4,34
27 2a4 | 2279 ND > > > -
Laughlan <P
2009
29 1680 > > ND sigde 3
Giordano 123 <P
2009 84
15 1201 | mois | ND ND ND ND RR 5,5
=S

Légendes : DPO douleur postopératoire ; DMS : durée moyenne de séjour ; AT : arrét de
travail ; ND : non déterminé ; P : prolapsus ; S : saignements ; > : supérieur(e) ; = : identique

< :inférieur.




Tableau 3: Essais contrélés comparant hémorroidectomie pédiculaire (H) vs ligatures
artérielles sous Doppler (HAL).

Auteur Suivi DPO Temps DMS AT  Txglobal Récidives
moyen opératoire
de
complications
H/HAL
Bursics 2004 =P
2a4 60 12 > > > > >
mois
=S
Zagryadskiy =P
2011*
3et 135 15 > = > > >
4 mois
=S
Zampieri =P
2012 **
3et 114 12 > =
4 mois
=S

Légendes : DPO douleur postopératoire ; DMS : durée moyenne de séjour ; AT : arrét de
travail ; ND : non déterminé ; P : prolapsus ; S : saignements ; supérieur(e) ; = : identique

< :inférieur

* hémorroidectomie fermée ; ** Ligasure



Tableau 4 : Essais contr6lés comparant ligatures artérielles sous Doppler (HAL) vs anopexie
par agrafage circulaire (AC).

Auteur grade Nb Suivi DPO  Temps Tx global de Récidives
pts moyen opératoire complications
HAL/AC HAL/AC
HAL/AC
Festen 3et4 41 15 < ND ND = ND
2009
mois
Avital 3 114 18 < < < ND < >
2011 mois
Giordan | 2et3 52 38 < = = < = =P
02011 mois
=S
Infantino 3 169 17 = ND < < (tardives) =P
2009 mois
=S
Sajid 2a4 150 ND < < ND ND =(RR 0,48) =RR 1,33
2012
3
essais

Légendes : DPO douleur postopératoire ; DMS : durée moyenne de séjour ; AT : arrét de
travail ; ND : non déterminé ; P : prolapsus ; S : saignements : supérieur(e) ; = : identique

< :inférieur.



Tableau 5 : Hémorroidectomie ouverte (Milligan & Morgan) ou fermée (Ferguson) : prise en
charge ambulatoire.

Auteur

RAU
(%)

Hgie
(%)

Doul.
SEES

(%)

Echec
ambu
(%)

Réadmis.

(%)

Tech. Chir

Ferrara 195 45 1,9 2,1 5,2 F Infiltr
+ sed..
1999
Carapetti 34 0 16 MM 18
F
1999
Jayne 2002 40 7/5 0 5 45/10 diatherm. Infiltr.
Vs ligasure | + AG
Kairuloma 30 43 3 Diatherm Infiltr.
+ AG
2003
Cheethan 16
2003
Arroyo 200 55vs 3 0 8,5vs5 3 Ovs3 100 MM Infiltr
6,5 Vs 100 F + sed.
2004
Senagore 79 1.8 7.6 6.6 18 F Infiltr.
2004 + AG
Kosorok 2005 | 208/72/11 0/1,3/ 42 >7 F Infiltr.
8 9
MM*1/2/3 >50%
Muzi 2007 250 1.5/3, 1,2 1,2 Diatherm. AG
3
VS,
Ligasure
Stolfi 76 0 0 0 MM Infiltr.
2008 + sed.
Kushwaha 15/41 0 0 0 MM Infiltr.
2008 MM1/3 +/- AG
Castellvi 2009 74 31 61/10 Diatherm. Rachi
S
Infil+
Sed.
Chan 2010 243 12,3 17,7 7 167 MM Rachi




76 Longo | ou AG

Légendes : DPO douleur postopératoire ; RAU : rétention aigiie d’urines; Hgie : hémorragie ;
Tech Chir : technique chirurgicale ; Tech Anest : technique anesthésique. *MM : Milligan-
Morgan : 1/2/3 paquets; F: Ferguson; Infiltr.: Infiltration; Sed.: Sédation; AG:

Anesthésie Générale ; Rachi. : Rachianesthésie




Tableau 6 : Hémorroidopexie par agrafage circulaire (Longo) : prise en charge ambulatoire.

Auteur Nb D sev. Echec Réadmission Technique
patients Selles (%) ambu (%) Anesthésie

Gabrielli 70 43 2,9 11,4 Infiltr. + sed.

2001

Kairuloma 30 1,8 10 3 20 3,3 AG

2003

Mlakar 214 8 0,8 5 1 Rachi

2003

Cheetam 15

2003

Senagore 77 7,6 13 4,9 12

2004

Ong 60 43 3,3 1,6 0

2005

Mariani 66 15— 12 1,3 15 Infiltr.+ sed.
3,5

2005

Gerjy 51 3,2vs | 6vsl6 0 6vsll 3vs0 Infiltr vs AG

2006 4,2

Beattie 110 3 1,8 4 12,7 5 Infiltr ; + AG

2006

Stolfi 95 3,2 4,2 3,2 Infiltr + sed ou

AG

2008

Festen 18 51 11 11 AG ou rachi

2009

Caviglia 203 3.9 1,9 Infiltr + sed

2009

Cosenza 403 10 Rachi

2013




Légendes : DPO douleur postopératoire ; RAU : rétention aigue d’urines ; HGI : hémorragie ;
Tech Chir: technique chirurgicale; Tech Anesth: technique anesthésique. Infiltr.:
Infiltration ; Sed.: Sédation ; AG : Anesthésie Geénérale ; Rachi. : Rachianesthésie ; ambu :

ambulatoire



Tableau 7 : Ligature artérielle guidée au Doppler: prise en charge ambulatoire.

Nb ‘ J Technique
pts DPO RAU | Hem | Ambu (%) Hospit reprise travail d’anesthésie
AG ou rachi
Morinaga 1995 116 100
Infiltration /
Sohn 2001 60 |8 0 0 100 sédation
ND
Arnold 2002 105 3 2]
AG ou
Bursics 2004 30 |ND |[ND [ND 19,8 h 3 jours infiltration
ND
Narro 2004 281 100
Rachi
Ramirez 2005 32 100
Infiltration
Felice 2005 68 100
<1lsem Infiltration /
Scheyer 2006 308 (33 |23 |5 8,1 2] dans 87% sédation
Infiltration /
Greenberg 2006 100 95 sédation
Rachi
Wallis de Vries 2007 | 110 100
ND
Abdledaim 2007 27 100
Dal Monte 2007 330 |15 |06 [22 18 h 3,5 jours ND
Rachi
Cantero 2008 50 2 a3jours
1] 13% et 2 j AG ou rachi et
Faucheron 2008 100 |4 1 4 79 8% infiltration
AG ou rachi et
Theodoropoulos 2010 | 147 |2,7 |0 10 100 infiltration
ND
Infantino 2009 112 (1,7 |1 0,9 [100
Infiltration /
Testa 2010 40 5 10 (O 100 sédation
AG ou rachi
Faucheron 2011 100 |9 1 4 84
AG
Giordano 2011 28 ND |4 4 100 3,2
AG ou rachi
Gupta 2011 24 ND |ND 100
AG ou rachi et
Avital 2012 100 95 infiltration
83,6% J1 et AG ou rachi
Nguyen 2012 61 (0,2 |0 3,3 |5 8,2% J2




Légendes : DPO : douleur postopératoire ; RAU : rétention aigue sédation ; RAU : rétention
aiglie d’urines ; Hem : hémorragie ; Ambu : ambulatoire ; AG : anesthésie générale ; rachi :
rachianesthésie ; ND : non défini.
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Traitements de la maladie
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Figure 1: Traitement de la maladie hémorroidaire
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Figure 2: Traitement instrumental de la maladie hémorroidaire
Il existe une maladie hémorroidaire interne chronique et récidivante non contrélée par le traitement médical (régulation transit & veinotoniques)
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Figure 3: Traitement chirurgical de la maladie hémorroidaire
Il existe une maladie hémorroidaire chronique invalidante pour laquelle les traitements instrumentaux sont inefficaces ou non recommandés

Existe-t—il une alternative a
I’hémorroidectomie
pédiculaire ?

Discussion bénéfices risques
avec le patient

Intervention chirurgicale

planifiée
( N ( )
Oui
Non d les autre situations
Poly thrombose hyperalgique ans
Thromboses externes
récidivantes
Hémorroides de gradeu 4
\. J
\ J
Stratégie
. . 4 )
La plus efficace Avec suites La moins Avec morbidité la
. courtes & douloureuse plus réduite
immobilité réduite
Hémorroidectomie
pédiculaire Toutes les

Hémorroidopexie

)

Alternative :
HAL ou HAL RAR

J L y,

Hémorroidopexie

)

Alternative :

\.

HAL ou HAL RAR

J

techniques sont
comparables




Figure 4: prise en charge des suites post opératoires
Les complications infectieuses sont prévenues par I'administration d’1 gr de métronidazole par voie parentérale, 30 min avant le geste.
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