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OBJECTIFS PEDAGOGIQUES

- Savoir remplir sa bofite a outils et connaitre les pré-requis nécessaires

« Savoir inciser une thrombose hémorroidaire externe, un abces de la marge anale ou du sinus pilonidal
- Connaitre les modalités pratiques du traitement instrumental de la maladie hémaorroidaire interne

- Savoir traiter des condylomes extra-canalaires

- Savoir réaliser un prélevement bactériologique ou histologique

LIENS D'INTERET

'auteure déclare n'avoir aucun lien d'intérét en rapport avec sa communication

MOTS-CLES

Proctologie ; Traitement instrumental hémorroidaire ; Suppurations ano-périnéales

ABREVIATIONS

Les abréviations sont explicitées au long du rédactionnel

Infroduction Outils nécessaires pour pratiquer des gestes
locaux en consultation de proctologie

En consultation de proctologie, plusieurs gestes sont réali-
sables avec ou sans anesthésie locale, dans un contexte
d'urgence ou pas. Ces gestes sont le plus souvent simples,
efficaces et les patients en sont volontiers reconnaissants (1).
Si vous avez envie de vous y mettre, ce manuscrit vous
donnera une idée précise des principaux instruments dont il
faut s’équiper, des gestes possibles, ainsi que de leurs indi-
cations, contre-indications et précautions d’emploi.

Pour pouvoir pratiquer les gestes listés ci-dessous, vous allez
devoir vous équiper dans votre cabinet de consultation des
instruments suivants (tableau 1).

Le traitement instrumental
de la pathologie hémorroidaire

La prise en charge de la pathologie hémorroidaire
interne

Environ 40 % de la population générale adulte aurait une
pathologie hémorroidaire interne symptomatique (2). Les
symptémes hémorroidaires internes sont principalement les
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Tableau 1 : Equipement d’un box de consultation de proctologie

« Table d’examen au mieux a hauteur réglable

« Bonne source lumineuse orientable

« Lumiére froide

« Anuscopes/rectoscopes rigides

« Photocoagulateur infrarouge + capuchons

« Bistouri électrique avec pointes courtes et longues

« Gants non stériles/compresses stériles/produit désinfectant

« Ligateurs élastiques (plusieurs tailles disponibles: 11 et 13 mm)

» Lidocaine injectable 10 mg/ml

« Seringues de 10 ml/aiguilles sous cutanées 256G et aiguilles pompeuses 18G/prolongateurs

« Bistouris a lame froide

« Cotons tiges

« Pince a biopsie/punch a biopsie
« Batons de nitrate d'argent

« Pansements : hydrofibres/alginates/hydrocellulaires/hydrocolloides/non tissés auto-adhésifs

« Kits pour écouvillonnage anal

« Flacons pour biopsie et feuilles de renseignement histologique

» Antalgiques palier 1 et 2
« Creme apaisante et réparatrice

saignements, le prolapsus et parfois une géne anale, rarement
une vraie douleur. Dans un premier temps, des mesures
hygiéno-diététiques (régime riche en fibres) associées a des
traitements régulateurs du transit sont prescrits (3). La régu-
larisation du transit est en effet la seule mesure préventive au
long cours ayant démontré son efficacité sur les symptoémes
hémorroidaires (8,4). En dehors du prolapsus de grade IV de
Goaligher qui releve plutdt d'une prise en charge chirurgicale,
les recommandations frangaises (3) et européennes (5)
réservent les traitements instrumentaux aux autres grades
en cas d'échec du traitement médical (6).

Le principe de ces traitements instrumentaux est de provo-
guer au sommet des plexus hémorroidaires internes une
fibrose cicatricielle permettant une fixation de la muqueuse
anale au plan musculaire sous-jacent et une obturation du
réseau vasculaire sous-muqueux issu de |'artere rectale
supérieure. Les traitements disponibles sont la photocoa-
gulation infrarouge, la ligature élastique et I'injection scléro-
sante qu'on ne va pas aborder. En effet, plus aucun produit
sclérosant ayant I'autorisation de mise sur le marché dans
le traitement de la pathologie hémorroidaire n'est désormais
commercialisé en France. Ceci étant dit, I'efficacité des injec-
tions sclérosantes n'était pas supérieure a celle des autres
techniques en plus de quelques complications septiques
séveres qui ont été décrites.

La photocoagulation infrarouge
Indication

Son indication optimale est les saignements hémorroidaires
avec peu de prolapsus (grades I-1l).

Précautions d’utilisation

- lIn'est pas nécessaire de proposer une préparation rectale
ou une antibioprophylaxie.

- Cetraitement est contre-indiqué chez la femme enceinte
et les patients ayant une maladie inflammatoire chronique
de l'intestin active au niveau ano-périnéal.

- Il est également contre-indiqué en cas de troubles de I'hé-
mostase ou de la coagulation, inné ou acquis (traitement

anticoagulant ou antiagrégant en dehors de I'aspirine qui
ne pose pas de probleme).

- Il peut étre réalisé prudemment chez des patients ayant
une immunodépression ou ayant une ano-rectite radique.

- |l est possible de prescrire un antalgique et des laxatifs
avant et apres le geste.

- Il est conseillé au patient de ne pas voyager durant les
2 semaines qui suivent le geste afin de gérer au mieux les
complications hémorragiques si elles surviennent.

Matériel et déroulement
- Ce traitement thermique nécessite un appareil de photo-
coagulation infrarouge.

Ce geste ne nécessite pas d’anesthésie.

Le réglage de la durée de I'impact se fait selon la taille
du paquet hémorroidaire a traiter et les précédents trai-
tements pratiqués (degré de fibrose) ; il varie entre 0,5 a
2 secondes (le plus souvent entre 0,8 a 1,2 secondes).

- Un capuchon a usage unique doit étre mise sur I'embout
teflonné pour le protéger avant I'utilisation.

- Les impacts provogquant un blanchiment de la muqueuse
se font a travers
un anuscope, a
la partie haute
des hémorroides
internes, en
zone insensible
(figure 1).

Figure 1 : Application
de photocoagulation infrarouge
dans le canal anal

- Plusieurs impacts
peuvent étre réa-
lisables pendant
la méme séance
sur la circonfé-
rence anale (tige
du photocoagula-
teur orientable) et
peuvent varier de




2 a 9 impacts selon la tolérance du patient et les symp-
tdmes hémorroidaires.

- La cicatrisation se fait en trois semaines environ. Elle
laisse une cicatrise fibreuse locale par coagulation des
petits vaisseaux.

- Il est souvent conseillé de réaliser plusieurs séances pour
avoir une ameélioration symptomatique (en moyenne 2 a
3 séances espaceées d'un minimum de quatre semaines).

Suites immédiates

- Une sensation de chaleur est frequemment décrite par les
patients lors de la coagulation sans réelle douleur.

- Ce geste permet une reprise immédiate des activités
guotidiennes.

Effets secondaires

Le patient doit en étre informé avant le geste (feuille d'in-
formation a donner) avec une conduite a tenir définie pour
chaque effet secondaire éventuel.

- Une géne (environ 25 % des patients), voire des douleurs
anales modérées peuvent survenir apres le geste et
persister jusqu'a 48 heures, aisément soulagées par un
antalgique de palier 1.

- Une réaction vagale « exceptionnelle » peut survenir au
moment du geste ou dans les suites immeédiates. Il est
alors conseillé aux patients « sensibles » de venir accom-
pagnés ou de patienter un peu en salle d'attente avant de
repartir.

- Des saignements minimes sont fréquents tandis que
le saignement abondant par chute d’escarre, pouvant
survenir jusqu'a J15, est exceptionnel.

Efficacité

Les études montrent une amélioration, voire une disparition
des symptomes dans 50 a 90 % des cas (7). En revanche, a
un an, I'efficacité de la photocoagulation infrarouge baisse a
40 % (8). Il est cependant possible de refaire d'autres séances
d'entretien.

La Ligature élastique
Indication

Il s'agit d'un traitement mécanique consistant a ligaturer le
sommet des paquets hémorroidaires internes.

Son utilisation est indiquée pour les saignements hémorroi-
daires et le prolapsus modéré de grade Il ou Ill.

Précautions d'utilisation
- il n'est pas nécessaire de proposer une préparation rectale.

- Ce traitement contre-indigué chez la femme enceinte et
les patients ayant une maladie inflammatoire chronique
de l'intestin active sur le plan ano-périnéal.

- Il est contre-indigué chez des patients ayant une immu-
nodépression ou ayant une ano-rectite radique.

- Il est également contre-indiqué en cas de troubles de I'hé-
mostase ou de la coagulation, inné ou acquis (traitement
anticoagulant ou antiagrégant en dehors de I'aspirine qui
ne pose pas de probleme).

- Il n'y pas de consensus sur la nécessité d'une antibio-
prophylaxie systématique en cas de ligatures élastiques.
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Il parait cependant licite de la faire, notamment chez
les sujets diabétiques et immunodéprimés. La Société
Nationale Francgaise de ColoProctologie préconise dans
ce cas un traitement par métronidazole 500 mg avant le
geste, puis 500 mg trois fois par jour pendant les 48 a
72 h suivant le geste (3).

- Il est possible de prescrire un antalgigue et des laxatifs
avant et apres le geste.

- |l est conseillé au patient de ne pas voyager durant les
2 semaines qui suivent le geste en raison du risque
hémoarragique retardé par chute d’escarre.

Matériel et déroulement
- Ce traitement nécessite un anuscope a usage unigue ou
stérilisable et un ligateur et une aspiration. Le choix de la
taille du ligateur se fait selon la taille du paquet a traiter
(standard 11 mm,
sinon XL 13 mm).

- Ce geste ne
nécessite pas
d'anesthésie.

Figure 2 : Ligature élastique
hémorroidaire

- Le ligateur est
introduit a tra-
vers l'anuscope
et positionné au
sommet de I'hé-
morroide interne
au moins un cen-
timetre au-des-
sus de la ligne
pectinée.

- La muqgueuse
est alors aspirée,
puis étranglée
a sa base par le
largage de |'élas-
tique (figure 2).

S

-

- Lors d'une séance, il est possible de réaliser jusgu'a
3 ligatures.

- La cicatrisation se fait en 3 a 4 semaines environ.

- Deux a trois séances peuvent étre nécessaires et espacées
d’au moins quatre semaines.

Suites immédiates

- Des « faux besoins » douloureux peuvent étre ressentis
dans les heures qui suivent le geste, le plus souvent
soulagés par des antalgiques de palier 1.

- En revanche, une douleur anale intense immédiate doit
faire évoquer une malposition de I'élastique trop proche
de la ligne pectinée et imposer alors son retrait.

- Les activités quotidiennes peuvent étre reprises imme-
diatement.

Effets secondaires

Le patient doit en étre informé avant le geste (feuille d'in-
formation a donner) avec une conduite a tenir définie pour
chaque effet secondaire éventuel.

- Des malaises vagaux sont plus fréquents que pour la
photocoagulation (9). Il faut donc conseiller aux patients



« sensibles » de venir accompagnés ou de patienter une
heure en salle d'attente,

- Dans la grande majorité des cas, les suites sont simples
avec des douleurs modérées et des rectorragies minimes
pouvant se poursuivre pendant la premiere semaine.

- Des réactions thrombotiques internes ou externes peuvent
survenir, étre particulierement douloureuses et nécessiter
la prise d'anti-inflammatoires non stéroidiens (AINS).

- Dans 1 a5 % des cas, des complications graves peuvent
survenir a type de:

- douleurs anales intenses, troubles urinaires +/- fievre,
notamment au cours de la premiere semaine, qui doivent
faire évoquer une complication infectieuse. En effet,
plusieurs complications septiques sérieuses ont été
rapportés dans la littérature, notamment des cellulites
et/ ou des septicémies avec abces hépatiques (10).

- hémorragie par chute d'escarre, survenant le plus souvent
entre le 8¢ et le 15° jour et pouvant nécessiter un geste
hémostatique en urgence (11).

Efficacité

Les études montrent une disparition ou une amélioration des
symptémes dans 70 a 95 % des cas. Lefficacité de la ligature
élastique se maintient a un an dans 80 % des cas (12).

La prise en charge de la pathologie hémorroidaire
externe

L'exérése d’'une marisque

Une marisque est un repli bénin, souple, indolore, de taille
variable, de la peau péri-anale. Elle est le plus souvent
séquellaire d'une thrombose hémorroidaire externe ou d'une
fissure anale.

Indications

Les marisques sont en général asymptomatiques et ne
requierent alors aucun traitement. Lorsqu'elles sont volu-
mineuses et/ ou multiples, elles peuvent étre responsables
d'une géne esthétique et/ ou hygiénigue avec des difficultés
d'essuyage apres la selle. L'exérese est alors envisageable si
le patient est demandeur. Il faut cependant s’assurer que la
marisque n'est pas associée a un prolapsus hémaorroidaire
interne significatif ou a une fissure non cicatrisée sus-jacente.

Matériel et déroulement

L'exérese d'une marisque est possible sous anesthésie locale
en consultation. En cas de large base d'implantation et/ ou
en cas de marisques multiples, il est plus confortable de faire
|'exérese au bloc opératoire sous anesthésie.

Précautions d’utilisation

- lIn'est pas nécessaire de proposer une préparation rectale
ou une antibioprophylaxie.

- Lexérese est possible sous aspirine mais les autres traite-
ments antiagrégants et anticoagulants doivent étre arrétés
en concertation avec leur prescripteur.

- En cas de troubles innés de I'hémostase ou surtout de
la coagulation, I'ablation d’'une marisque est contre-indi-
guée (pathologie bénigne exposant le patient a un risque
hémorragique non acceptable).

- Lexérese d'une marisque est contre-indiquée pendant la
grossesse.

- L'exérese d'une marisque est contre-indiquée dans le
contexte d'une maladie de Crohn si la maladie n'est pas
guiescente. Il en est de méme en cas de RCH évolutive.

- L'exérese d'une marisque est contre-indiquée en cas d'an-
técédent de radiothérapie pelvienne.

Matériel et déroulement
- Le premier temps consiste en une désinfection cutanée.

- Une anesthésie par de la lidocaine 10 mg/ml est pratiquée
sous le capuchon mariscal.

- L'exérese peut étre faite aux ciseaux froids (figure 3),
sinan au bistouri électrigue.

Figure 3 : Exérése d'une marisque aux ciseaux
(coll. Amine Alam et Déborah Roland)

a: anesthésie a la lidocaine 10 mg/ml
b : exérése aux ciseaux froids
¢ : aspect final immédiat

- Si besoin, la marisque réséquée peut étre envoyée pour
une analyse histologique.

- La cicatrice est laissée ouverte pour une cicatrisation
dirigée.
- Un pansement compressif, éventuellement a base d'un

hémostatique (meche d'alginates), est mis en place en fin
de procédure et retiré le lendemain du geste.

Suites immédiates

- Au moment du geste, un éventuel saignement peut étre
arrété au bistouri électrique ou par application d'un baton
de nitrate suivie d'un appui prolongeg.

- Des soins locaux non spécifiques sont réalisés au domicile.

- Des douleurs sont possibles imposant la prescription
systématique d'antalgiques et d’AINS.

Effets secondaires

Le patient doit en étre informé avant le geste (feuille d'in-
formation a donner) avec une conduite a tenir définie pour
chaque effet secondaire éventuel.



- Des douleurs le plus souvent modérées peuvent survenir
durant les 2 semaines qui suivent I'exérése. Parfois, cela
exige un arrét de travail de quelques jours si la plaie est
large.

- Pendant les deux premieres semaines, une hémorragie
peut survenir. Ce risque est certes rare mais impose aux
patients de ne pas voyager pendant cette période.

- Des écoulements séro-hématigues nécessitant le port
d'une protection peuvent persister jusqu'a la cicatrisation
complete.

Efficacité

Le résultat esthétique ne peut pas étre garanti car il n'est pas
rare gu'une réaction inflammatoire survienne sur l'une des
berges cutanées et soit responsable de I'apparition d'une
nouvelle marisque avant méme que la plaie ne soit comple-
tement fermeée. Le patient doit étre informé de la nécessité
parfois d’'une « retouche » pour obtenir le résultat esthétique
escompté. La prescription d’AINS apres le geste et le conseil
au patient d'appuyer de maniéere prolongée sur les berges
de la plaie pendant au moins 1 a 2 minutes tous les jours
permettraient peut-étre de réduire le risque d'cedeme et la
constitution d'une nouvelle marisque.

L'excision d’'une thrombose hémorroidaire
externe (THE)

La thrombose hémorroidaire est une affection bénigne
fréguente due a une congestion vasculaire du tissu hémor-
roidaire externe responsable d'un thrombus vasculaire et
d'une réaction cedémateuse douloureuse. Elle survient le plus
souvent au niveau des hémorroides externes, plus rarement
des internes. Dans le dernier cas, la douleur est beaucoup
plus marquée. Le diagnostic d'une THE est clinique associant
une douleur anale aigué, en général non insomniante, et une
boule violacée au niveau de la marge anale. Le traitement
d'une THE est avant tout médical reposant essentiellement
sur les AINS, mais également sur des antalgiques de palier 2,
des laxatifs et des topiques. Lorsque les AINS sont contre-in-
diqués (exemple du 3¢ trimestre de la grossesse), une corti-
cothérapie de 40 mg/j peut étre prescrite pour une courte
période (2 a 5 jours) (13). Ce traitement permet une régres-
sion rapide de la douleur par disparition de I';edéme mais
une régression plus lente du thrombus en 2 a 6 semaines.
Le traitement médical est de loin le plus souvent suffisant
pour traiter une THE et I'excision finalement rarement indis-
pensable.

Indication

L'excision consiste a évacuer le ou les caillots sous pression.
L'excision peut étre réalisée en premiere intention si la
thrombose est douloureuse, unigue, non cedématiée et non
soulagée par le traitement médical. Elle peut étre également
proposée en cas thrombus ouvert en cours d'évacuation
et responsable de saignements tachant le linge. Enfin, elle
peut étre proposée en cas de thrombus non douloureux mais
génant persistant pendant plusieurs semaines, voire des mois
apres I'épisode aigu. L'excision permet de raccourcir la durée
des symptdmes douloureux et d'éviter dans certains cas la
formation d'une marisque hypertrophigue séquellaire.

Précautions d'utilisation
- lIn'est pas nécessaire de proposer une préparation rectale
ou une antibioprophylaxie.

- Méme si elle est possible, I'excision d'une thrombose doit
étre évitée chez la femme enceinte, en cas d'immunodé-
pression, de rectocolite hémorragique ou de maladie de
Crohn.

- Elle est également contre-indiquée en cas de troubles de
I'hnémostase ou de la coagulation, inné ou acquis (traite-
ment anticoagulant ou antiagrégant en dehors de I'aspi-
rine qui ne pose pas de probleme).

- Lexcision d'une THE doit étre évitée en phase cedéma-
teuse en raison du risque plus important de saignements
et de majoration des douleurs.

- Lincision simple du thrombus au bistouri a lame froide
n'est pas conseillée du fait du sur-risque de saignement
et de récidive rapide (par I'absence de I'ablation du sac
thrombotique).

- Le prolapsus hémorroidaire interne thromboseé ne doit pas
étre excisé ou incisé en consultation du fait du risque de
complications hémarragiques et de fissure. Il releve du
traitement médical et, en cas d'échec, d'une chirurgie.

Matériel et déroulement
- Le premier temps est une désinfection cutanée.

- Une anesthésie locale par injection de lidocaine 10 mg/ml
en sous-cutanée en regard du thrombus jusqu’au blan-
chissement de la peau est ensuite réalisée.

- Lexcision cutanée se fait aux ciseaux emportant tout le
sac thrombotique
en essayant de
rester le plus
loin possible de
la marge anale
et d'étre per-
pendiculaire aux
plis radiés afin
d'éviter les plaies
pseudo-fissu-
raires. Elle permet
ainsi I'évacuation
de tout le throm-
bus (figure 4) 14).

Figure 4 : Excision d'une
thrombose hémorroidaire [14]

Suites immédiates

- Encas de saigne-
ment immédiat,
I'némostase peut étre faite par application de nitrate
d'argent a l'aide d'un baton sur la plaie suivi d'une compres-
sion, sinon par un point en X ou au bistouri électrique.

- Un saignement retardé de quelques heures est possible et
doit étre traité par une compression appuyée et soutenue
a l'aide de compresses pendant au moins une minute par
le patient lui-méme. Le saignement nécessite exception-
nellement un geste dédié d'hémostase.

- Des traitements doivent étre prescrits apres le geste :
antalgiques, AINS, laxatifs et soins locaux non spécifiques
jusgu'a cicatrisation.

Effets secondaires

Le patient doit en étre informé avant le geste (feuille d'in-
formation a donner) avec une conduite a tenir définie pour
chaque effet secondaire éventuel.



- La récidive est possible quand le geste n'a pas permis
I'excision complete de tout le sac thrombotique.

- Des douleurs sont fréequentes pour lesquels les traite-
ments prescrits sont le plus souvent suffisants.

- Une complication hémorragique est toujours possible
jusqgu'a 15 jours apres le geste mais reste exceptionnelle.
L'incision d’un abcés ano-périnéal
L'abces ano-périnéal est un motif fréquent de consulta-
tion d'urgence. Son diagnostic est clinique : douleur pulsa-
tile, continue, insomniante, non rythmée par la défécation
et généralement associée a I'apparition d'une tuméfaction
anale ou péri-anale. De la fievre, une constipation et/ ou une
dysurie peuvent étre présentes. Les facteurs de risque iden-
tifiés sont la maladie de Crohn, le diabete sucré, 'obésité
et I'immunodépression (15). Le risque d'un abces anal non
traité est I'évolution vers une septicémie et/ ou une cellu-
lite nécrosante dont la mortalité peut atteindre jusqu'a 40 %
selon les études (16).

Indication

Lincision d'un abces ano-périnéal est une urgence théra-
peutique. L'objectif de cette incision est de soulager la
douleur du patient et de limiter la diffusion de l'infection.
Un traitement par antibiotique seul n'est pas recommandé
car inefficace.

Précautions d'utilisation
- lIn'est pas nécessaire de proposer une préparation rectale
ou une antibioprophylaxie.

- Enraison du caractere d'urgence, l'incision peut étre prati-
guée chez une femme enceinte, chez les patients ayant
une maladie inflammatoire chronique de l'intestin et chez
les patients qui ont des troubles de la coagulation et/ ou
de I'némostase innés ou acquis.

- En cas d'abces profond inaccessible a l'incision (abces
intramural rectal ou de la fosse ischio-anale) ou associé
a des signes pouvant évoquer une cellulite, une mise a
plat chirurgicale doit étre pratiquée en urgence.

Matériel et déroulement
- Le premier temps est une désinfection cutanée.

- il faut repérer a la palpation douce la zone la plus rénitente
de I'abces dans laquelle il faut inciser.

- Sil'abces est sous tension, I'incision peut se faire sans
anesthésie avec un petit coup rapide au bistouri a lame
froide. Sinon, il est préférable de faire une anesthésie
locale sous-cutanée avec de la lidocaine 10 mg/ml jusgu’a
ce que la peau blanchisse.

- Lincision doit étre large et aussi profonde que nécessaire
afin de permettre une évacuation satisfaisante de pus et
éviter la fermeture prématurée de I'orifice d'incision qui
exposerait a une remise en tension rapide de la collection
(figure 5).

- En cas d'abces de la marge, l'incision se fait au mieux
perpendiculairement aux plis radiés de I'anus afin d'éviter
la survenue d'une plaie pseudo-fissuraire.

- Une fois l'incision réalisée, il faut évacuer le pus par des
mouvements de pression sur la coque de I'abces afin de
bien vider la collection.
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- Si I'abces parait
peu collecté, il
est possible de
reporter l'inci-
sion avec une
réévaluation pré-
coce (dans les
48-72 heures).

Figure 5 : Incision d'un abces
de la marge anale

- Si le patient est
soulagé par I'in-
cision et gu'il ne
présente pas de
signes de cellu-
lite, le retour au
domicile immé-
diat est possible.
Un bilan biolo-
gigue et/ ou une imagerie ne sont pas recommandeés en
premiere intention.

- La prescription d'une antibiothérapie aprés une incision
efficace n'est pas systématique (17). Elle est seulement
recommandée chez les patients présentant des signes de
cellulite, les diabétiques, les patients immunodéprimeés, les
patients a risque d’endocardite et les porteurs de matériel
prothétique. Il est conseillé de prescrire une antibiothé-
rapie de large spectre de type amoxicilline/acide clavula-
nigue ou une association de ciprofloxacine ou ofloxacine
avec du métronidazole.

Suites immédiates

- Il faut conseiller au patient de continuer a presser autour
de l'orifice d'incision une ou deux fois par jour afin de
poursuivre I'évacuation du pus et éviter la fermeture
prématurée de l'orifice d'incision.

- Les soins locaux au domicile reposent sur une simple
toilette avec un savon a PH neutre et mise en place d'une
compresse pour absorber les écoulements susceptibles
de tacher les sous-vétements.

- Il faut informer le patient de la contre-indication aux AINS.

- Il est recommandé de revoir le patient en consultation
spécialisée, au bout de quelques jours, afin de vérifier
la bonne évolution locale et de faire le diagnostic d'une
suppuration fistuleuse susceptible de bénéficier d'une
prise en charge chirurgicale ultérieure afin d'éviter la
récidive de l'abces.

Effets secondaires

- La survenue d'une plaie pseudo-fissuraire douloureuse
est possible a la suite de l'incision.

- L'abces peut récidiver apres quelques jours si l'orifice d'in-
cision s'est refermé.

- Des saignements et écoulements purulents sont fréquents
dans les jours suivants I'incision.

L'incision d’un abcés sur sinus pilonidal infecté

Le sinus pilonidal infecté touche I'adulte jeune avec une
prédominance masculine. Son mécanisme physiopatholo-
gigue est largement débattu mais il serait d0 a la présence
congeénitale de fossettes pilonidales du sillon interfessier
dans lesquelles viendraient s'implanter des poils décollés
sous l'effet de microtraumatismes répétés de follicules pileux



créant ainsi des cavités profondes inflammatoires et surin-
fectées. L'abces aigu du sinus pilonidal est une tuméfaction
douloureuse, rouge, chaude, siégeant au niveau de la ligne
médiane du sillon interfessier ou légerement latéralisé.

L'abces est le plus souvent a distance de la marge anale,
mais dans gquelques cas, il peut étre proche, voire au niveau
de la région périnéale antérieure, posant alors le probleme
du diagnostic différentiel avec un abces anal d'origine fistu-
leuse.

En cas d'abces aigu, la douleur est le symptéme principal
et la fievre exceptionnelle. En cas de sinus pilonidal infecté
chronigue, la douleur est moindre et le patient se plaint plutot
d'écoulements séro-hématiques et/ ou purulents provenant
des fossettes médianes ou des orifices fistuleux externes
latéralisés au niveau des fesses.

Indication

L'incision en urgence d'un abces sur sinus pilonidal permet
de soulager immédiatement la douleur et éviter la progression
de l'infection (18).

Précautions d'utilisation

- De méme que précédemment, il n'y a aucune prépara-
tion spécifique a prévoir et aucune contre-indication a la
pratique de ce geste.

- Sil'abces est profond, trés étendu et inaccessible a une
simple incision, une prise en charge chirurgicale doit étre
organisée en urgence mais il s'agit d’une situation rare.

Matériel et déroulement

- Il est conseillé d'installer le malade confortablement en
décubitus ventral.

- Le processus d'incision est identique a celui d'un abces de
la marge anale (figure 6). S'il y a des poils qui s'évacuent
spontanément au niveau du point d'incision et/ ou des
fossettes, il ne faut pas hésiter a les extraire a la pince
ou avec une curette.

- Untraitement antibiotique seul n'est pas recommandé car
insuffisant. Cependant, son utilisation peut étre proposée
en cas d'infiltrat inflammatoire non collecté en association
a des antiseptiques et/ ou des antibiotiques en topiques.
L'antibiothérapie alors utilisée est a large spectre de type
amoxicilline/acide clavulanique ou pristinamycine.

Figure 6 : Incision d’'un abces sur sinus pilonidal infecté (coll. Manuel Aubert)

a: anesthésie a la lidocaine 10 mg/ml
b : Incision avec évacuation de pus
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Suites immédiates

- Les mémes conseils précédemment donnés apres incision
d'un abces ano-périnéal sont également donnés apres
incision d'un abces sur sinus pilonidal.

- Les patients sont également revus en consultation afin de
veérifier la bonne évolution clinique.

- Sil'évolution est bonne apres incision, la prise en charge
chirurgicale n'est pas systématique. En effet, 80 % des
patients ne récidivent pas apres un premier épisode
d'infection. Il est donc conseillé d'attendre de multiples
récidives d'abces et/ ou un passage a la forme chronique
avant de décider d'une prise en charge chirurgicale.
Celle-ci peut consister en une excision a ciel ouvert ou
plus recemment en des techniques mini-invasives de type
SiLaT (Sinus Laser Treatment) ou VAAPS (Video-Assisted
Ablation of Pilonidal Sinus) qui permettent de réduire
de maniere significative les contraintes liées aux soins
postopératoires de la technigue ouverte (19).

- Sil'évolution n'est pas bonne et que le patient continue
a étre symptomatique, une chirurgie peut étre alors
programmeée. L'avantage du recours a cette phase transi-
toire d'incision est de diminuer la réaction inflammatoire
et par conséquent I'étendue de I'exérese chirurgicale.

Effets secondaires
- L'abces peut récidiver apres quelques jours si l'orifice d'in-
cision s'est prématurément refermé.

- Des saignements et écoulements de pus sont fréquents
dans les jours suivants l'incision.

Le traitement des condylomes anaux

Les condylomes sont des Iésions macroscopigues secon-
daires a une infection aux papillomavirus humains (HPV). Les
condylomes ano-génitaux sont liés le plus souvent a des
génotypes d'HPV a faible risque oncogene (principalement le
type 6 et 11) et plus rarement a des génotypes plus oncogenes
(type 16 et 18). Il s'agit de I'infection sexuellement transmise
(IST) la plus fréquente dans le monde : I'infection HPV ano-gé-
nitale toucherait 1 & 2 % de la population mondiale (20). A
la suite d'un contact avec I'HPV, I'infection disparait dans
la plupart des cas grace a la clairance immunitaire du virus.
Dans 10 % des cas, le virus persiste et induit des Iésions
visibles. En outre, I'infection peut se réactiver en cas d'im-
munodépression, notamment chez les patients infectés par
le virus de I'immunodéfi-
cience humaine (VIH). La
population homosexuelle
masculine, infectée par
le VIH, est probablement
celle qui porte le plus de
variétés d'HPV notamment
oncogenes, les exposant a
un sur-risque de cancer de
I'anus (21). Le dépistage
est donc conseillé chez
ces patients. Certains le
recommandent également
chez les homosexuels
masculins ayant des
partenaires sexuels multi-
ples, les patientes avec
antécédent de conisation,



les patients immunodéprimés, etc. En France, ce dépistage
repose sur un examen proctologique standard. La tendance
actuelle est cependant de proposer un frottis anal et une
anuscopie de haute résolution selon le résultat de ce frottis.
Pour finir, la moitié des patients infectés par le VIH ayant des
condylomes ont une atteinte intracanalaire exclusive (22). En
conséquent, le simple déplissement de la marge anale n'est
pas suffisant pour éliminer la présence de ces Iésions.

Indication

Le traitement des condylomes consiste a détruire les Iésions
visibles et a surveiller les patients pour détecter les récidives.
Le traitement des condylomes anaux est passible en consul-
tation pour des Iésions de petites tailles, non confluentes et
non suspectes de dégeénérescence. Il est également possible
de traiter en consultation des récidives postopératoires
minimes.

Précautions d’utilisation

Il n'est pas nécessaire de proposer une préparation rectale
ou une antibioprophylaxie.

Il n'y a pas de contre-indications a détruire des Iésions
condylomateuses sous anesthésie locale en consultation.
En revanche, les patients ayant des troubles de I'hémos-
tase et/ ou de la coagulation, innés ou acquis (traitement
anticoagulant ou antiagrégant) doivent étre avisés d'un
sur-risque d'hémorragie retardée par chute d'escarre. Un
traitement par topigues en premiére intention peut étre
préféré chez ces patients (tableau 2).

Si l'aspect est atypique et/ou que la Iésion est en échec
de plusieurs précédentes tentatives de destruction, il est
possible de pratiquer dans un premier temps une biopsie,
puis de la détruire dans un second temps apres résultat
histologique.

Avant de proposer une méthade de destruction thermique, il
est toujours utile de discuter avec le patient de la possibilité
d'un traitement topigue pour des Iésions peu nombreuses
de la marge anale ou en cas de |ésions planes récidivantes
malgré plusieurs lignes de traitements chez des patients
immunodéprimés a haut risque de récidive. Les topiques
n'‘ont I'AMM gue pour la marge anale mais il est possible
de les appliquer en intracanalaire. Ceci étant dit, leur utili-
sation est limitée par leur faible tolérance locale (irritation
de la peau, démangeaisons, brdlures, etc.) et par une effi-
cacité moindre que les traitements de destruction ther-
migue notamment en cas de Iésions multiples et surélévees.
Pour améliorer cette tolérance, il est conseillé d'administrer
une application en soirée, un soir sur deux, d'une quantité
limitée de produit, seulement sur les zones concernées, en
massant pour faire pénétrer le produit, suivi d'un lavage de
la zone traitée le lendemain matin. L'application en alter-
nance de cremes émollientes ou de pates a I'eau permet
également de limiter les effets indésirables.

Il faut dépister les autres IST, rechercher d'autres localisa-
tions notamment au niveau des organes génitaux externes
et de la sphere ORL et adresser les patientes en gynéco-
logie pour réaliser un frottis cervico-vaginal (tableau 3).

Tableau 2 : Traitements topiques des condylomes, modalités d'utilisation et taux d'efficacité (14)

ALDARA®
(imiquimod 5%)

Application au coucher 3 jours par semaine (par exemple Lundi-
Mercredi-Vendredi).

Si mauvaise tolérance, il faut espacer encore davantage.

Le traitement est généralement prescrit pendant un maximum de
16 semaines.

45-67 % [23]

CONDYLINE® (podophyllotoxine
condyline 0,5 %)

Application 2 fois par jour pendant 3 jours consécutifs suivi de 4
jours de pause.

Le traitement peut étre répété chaque semaine pendant
généralement un maximum de 5 semaines.

45-94 % [24]

EFUDIX®
(fluorouracile 5%)

Application 2 fois par jour 3 fois par semaine.
Le traitement peut étre répété chaque semaine pendant
généralement un maximum de 3 a 4 semaines.

60-90 % [24]

Acide trichloracétique a 85 %

Application en solution aqueuse ou alcoolique par le praticien
avec un coton-tige 1 a 3 fois par semaine jusqu'a disparition des
Iésions.

70-90 % [25]

Tableau 3 : Recommandations devant des condylomes anaux (14)

- Dépistage des autres infections sexuellement transmises (VIH, virus B et C, syphilis)

« Recherche d'autres localisations au niveau des organes génitaux externes et sphere ORL

« Reéalisation d'un bilan gynécologique, notamment pour le frottis cervico-vaginal

« Incitation des partenaires a se faire dépister

- Conseil au patient la vaccination contre les papillomavirus (jusqu’a 19 ans chez les femmes et les hommes hétérosexuels et

jusqu’a 26 ans chez les homosexuels masculins)

« Surveillance apres traitement en raison du risque important de récidive
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Il faut encourager le dépistage des partenaires.

Il faut conseiller aux patients qui sont encore dans la
tranche d'age concernée (jusqu’a 19 ans chez les femmes
et hommes hétérosexuels, et jusqu’a 26 ans chez les
homosexuels masculins) la vaccination contre les HPV qui
peut les prévenir des infections par d'autres genotypes
oncogenes, méme si on sait que l'efficacité du vaccin
baisse chez les patients qui ont déja été en contact avec
I'HPV. C'est la raison pour laquelle le mieux est de vacciner
avant le premier rapport sexuel.

Matériel et déroulement

Il est conseillé de se protéger avec un masque et de
ventiler la piece afin d'éviter I'infection laryngée de I'opé-
rateur (méme si cette possible infection reste discutable
et exceptionnelle).

Une anesthésie locale est nécessaire soit par une injection
sous-cutanée de lidocaine 10 mg/ml pour les lésions de la
marge anale. L'utilisation d’un prolongateur est nécessaire
pour les lésions intracanalaires.

Il est également possible d'utiliser de simples ciseaux
froids pour exciser des Iésions pédiculées de la marge
anale. 'avantage est que ca permet une analyse histo-
logique mais I'inconvénient est que ¢a peut induire un
saignement. Une hémostase peut étre faite par application
de nitrate suivie d’'un appui prolongé avec une compresse,
sinon au bistouri électrique.

Plusieurs moyens thermiques peuvent étre utilisés pour
détruire les lésions (tableau 4). Le bistouri électrique est
largement utilisé par les proctologues. Il a I'avantage d'une
destruction rapide et efficace (figure 7). Il y a cependant
un risque d’'explosion au contact des gaz digestifs lors du
traitement des Iésions intracanalaires. Pour éviter cette
complication, il est conseillé de placer une compresse
imbibée d’eau au niveau du bas rectum ou de s'équiper
d'un bistouri avec un systeme d'aspiration de fumeée. La
coagulation des condylomes se fait en appliquant la pointe
du bistouri sur les Iésions a détruire.

Il est possible également d'utiliser le photocoagulateur
infrarouge, davantage indiqué sur des lésions planes que
bourgeonnantes. Contrairement au bistouri électrique, il
ne semble pas y avoir de risque d’explasion. Plusieurs
applications sont nécessaires et la durée d'impulsion
ne doit pas étre inférieure a une seconde. Il est parfois
utile de cureter la couche superficielle détruite et d'ap-
pliguer de nouveau le photocoagulateur afin de permettre
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Figure 7 : Destruction de Iésions condylomateuses
au bistouri électrique (coll. Liza Kassouri)

: condylome de la marge anale
: bistouri électrique
: destruction

une destruction en profondeur diminuant ainsi le risque
de récidive.

Un traitement par cryothérapie par azote liquide est égale-
ment possible. Il est le plus souvent réalisé par les derma-
tologues sans anesthésie sur des Iésions de la marge anale.

Une destruction par laser C02 est enfin possible. Ce type
de traitement est davantage utilisé par les gynécologues.

Suites immédiates

Des soins locaux non spécifiques sont réalisés au domicile.

Des douleurs sont possibles imposant la prescription
systématique d'antalgiques et d’AINS.

En cas de destruction de |ésions intracanalaires, il est
peut-étre utile de prescrire en plus des suppositoires et
des laxatifs.

Tableau 4 : Traitements thermiques des condylomes, modalités d'application et taux d'efficacité (14)

Modalités d’utilisation

Type de traitement

Bistouri électrique

des lésions intracanalaires.

Application de la pointe du bistouri sur le condylome en appuyant
quelques secondes sur le bouton coagulation.
Risque d’explosion au contact des gaz digestifs lors du traitement

Efficacité

37-94 % [26]

Photocoagulation infrarouge

Plusieurs impacts sur le condylome sont nécessaires avec une
durée d'impulsion supérieure ou égale a une seconde.

75% [27]

Cryothérapie a l'azote

condylomateuses.

Application d’azote liquide a I'aide d'un coton-tige ou d'un
pulvérisateur afin de former une plage englobant les Iésions

46-96 % [28]

Laser CO2

Application pendant quelques secondes sur les Iésions.

23-53% [29]




Effets secondaires

Le patient doit en étre informé avant le geste (feuille d'in-
formation a donner) avec une conduite a tenir définie pour
chaque effet secondaire éventuel.

- Un risque d’'hémorragie par chute d’escarre, notamment
apres traitement des Iésions intracanalaires, existe mais
est exceptionnel.

- Des douleurs prolongées ainsi qu’une perte de la sensi-
bilité et de la souplesse du canal anal ont été rapportées
avec un impact sexuel chez des patients ayant une sexua-
lité anale. Ceci survient en cas de traitements multiples,
de Iésions circonférentielles et/ ou en cas d'utilisation du
laser CO2 qui a I'avantage de détruire en profondeur mais
donne en conséquent des cicatrices rétractiles.

Efficacité

Une surveillance réguliere est nécessaire pour dépister les
récidives qui sont fréequentes et atteignent 50 % des cas chez
les patients VIH (30,31).

Le prélévement a visée microbiologique

Les infections sexuellement transmises (IST) sont en
constante augmentation notamment pendant cette derniere
décennie et représentent un vrai probleme de santé publigue.
L'organisation mondiale de la santé a estimé a 357,4 millions
le nombre de nouveaux cas en 2012 incluant notamment des
infections a Neisseria gonorrhée et a Chlamydia trachomatis.
La population a risque est essentiellement représentée par
les homosexuels masculins (HSM), les VIH +, les personnes
utilisant la PreP (prophylaxie pré-exposition) et a partenaires
mutiples. Le diagnostic et le traitement de ces infections doit
donc faire partie intégrante de la formation d'un gastroenté-
rologue/proctologue.

Indication

Tous les patients faisant partie de la population a risque qui
se présentent avec des symptémes ano-rectaux : douleurs,
faux besains, ténesmes, émissions glairo-sanglantes, symp-
témes urinaires, etc. et/ ou ceux qui présentent a I'examen
une atteinte inflammatoire, ulcérée et/ ou purulente de la
marge, canal anal et du bas rectum doivent bénéficier d'un
prélevement par écouvillonnage a visée microbiologigue.
Certaines infections a gonocoques peuvent se présenter sous
la forme d'un abces fistuleux. Certaines lésions de lympho-
granulomatose vénérienne (infection a Chlamydia trachomatis
sérotypes L1, L2 et L3) peuvent également mimer une maladie
inflammatoire chronique de l'intestin et induire en erreur
diagnostique. Pour éviter ces situations amenant parfois
a une prise en charge completement décalée, les patients
doivent étre interrogés sur leurs pratiques sexuelles ety
penser au moindre doute (32).

Enfin, certains prélevements peuvent étre pratiqués chez des
patients asymptomatiques pour dépister les formes infra-cli-
nigues notamment chez les patients sous PreP.

Précautions d’utilisation

- Aucune préparation rectale ni antibioprophylaxie ne
doivent étre pratiqués.

- Les prélevements doivent étre pratiqués sans gel lubrifiant
afin de ne pas fausser le résultat. Il est possible d’humi-
difier avec de I'eau afin de simplifier I'introduction chez
un patient algique.

Figure 8 : Ecouvillons anaux

Matériel

et déroulement
Deux écouvillons
spécifiques (figure 8)
sont nécessaires
pour diagnostiquer
une IST ano-rectale.
Le premier sert a faire
une amplification
d'acides nucléaires
(NAATs) permettant
une détection simul-
tanée moléculaire
par PCR multiplex
du gonocoque eu
du Chlamydia mais
également selon la
marque utilisée de
nombreuses autres
infections souvent
concomitantes comme le mycoplasme génitalium et hominis,
I'Ureaplasme urealyticum et parvum, le trichomonas vagina-
lis, le Cytomégalovirus, I'Haemophilus ducreyi, I'Herpés sim-
plex de type 1 et 2, le sérotype du Chlamydia trachomatis, le
Treponema pallidum et le virus de la varicelle-zona. Le second
écouvillon sert a faire une culture systématique standard du
gonocoque avec antibiogramme. Les autres IST comme la
syphilis, le VIH, I'hépatite B et I'hépatite C sont en revanche
détectés par la sérologie.

Le prélevement sera fait au mieux avant I'examen proctolo-
gigue intracanalaire avec I'anuscope lubrifié avec du gel en
introduisant I'écouvillon en intra-anal et en faisant plusieurs
rotations afin d'assurer la bonne rentabilité du prélevement.

Suites immédiates
aucun effet indésirable.

Effets secondaires
aucun effet secondaire

Efficacité

Les résultats sont rendus dans les 24 heures et permettent
de proposer rapidement un traitement. De la méme fagon
gue les condylomes, en cas de positivite, il faut dépister les
autres IST et les partenaires.

Le prélevement a visée histologique

Indication

Beaucoup de lésions dermatologiques, tumorales bénignes
ou malignes peuvent siéger au niveau de la région ano-péri-
néale. Au moindre doute diagnostique ou de malignité et/ ou
d'évolution atypique, un prélevement sous anesthésie locale
a visée histologique peut étre pratiqué sans aucune difficulté.

Précautions d'utilisation

- lIn'est pas nécessaire de proposer une préparation rectale
ou une antibioprophylaxie.

- IIn'y a aucune contre-indication a faire une biopsie sous
anesthésie locale tout particulierement les patients ayant
des troubles de I'hémostase et/ou de la coagulation, innés
ou acquis (traitement anticoagulant ou antiagrégant). En
revanche, s'il s'agit d'une exérese compléte d'une Iésion
cutanée supra-centimétrique, il faudra discuter de sa
pertinence et/ ou de la réalisation d'une fenétre théra-
peutique en accord avec le prescripteur.



Matériel

et déroulement

- Le premier temps
est une désinfec-
tion cutanée.

Figure 9 : Instruments
pour biopsies

- Une anesthésie
locale par injec-
tion de lidocaine
10 mg/ml en
sous-cutanée est
ensuite réalisée en
regard de la zone
a biopsier jusqu’a
blanchissement de
la peau.

- La biopsie peut se
faire ensuite avec
une pince a biopsie
sinon au punch
biopsie (figure 9)
qui permet d'avoir
des prélevements
de meilleure gqua-
lité. L'exérese com-
plete d'une Iésion cutanée peut se faire aux ciseaux froids
sinon au bistouri électrique. Le prélevement est ensuite
mis dans un pot d’anatomopathologie.

a: pince a biopsie
b : punch a biopsie

Suites immédiates

- En cas de saignement immédiat, I'hémostase peut étre
faite par application de nitrate d'argent a I'aide d'un baton
sur la plaie suivi d'une compression, sinon par un point
en X ou au bistouri électrigue.

- Unsaignement retardé de quelques heures est possible et
doit étre traité par une compression appuyée et soutenue
a l'aide de compresses pendant au moins une minute par
le patient lui-méme. Le saignement nécessite exception-
nellement un geste dédié d’hémostase.

- Des traitements et de soins locaux peuvent étre prescrits
apres le geste selon la taille de la biopsie : antalgiques,
AINS, laxatifs et soins locaux non spécifiques.

Effets secondaires

Le patient doit en étre informé avant le geste (feuille d'in-
formation a donner) avec une conduite a tenir définie pour
chaque effet secondaire éventuel.

- Des douleurs le plus souvent modérées peuvent étre
rapportées durant les 2 semaines qui suivent le geste.
Parfois, cela exige un arrét de travail de quelques jours si
la plaie est large.

- Pendant les deux premieres semaines, une hémorragie
peut survenir. Ce risque est certes rare mais impose aux
patients de ne pas voyager pendant cette période.

- Selon la taille de la biopsie ou de la Iésion réséquée, des
écoulements séro-hématiques nécessitant le port d'une
protection peuvent persister jusqu'a la cicatrisation
complete.

Efficacité

Le résultat histologique est le plus souvent concluant notam-
ment lorsqu'un prélevement de bonne qualité a été pratiqué.
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Conclusion

Les gestes instrumentaux en consultation de proctologie sont
multiples, nécessitent un matériel spécifique et une connais-
sance des modalités et des suites de chaque geste. Les
patients doivent étre informés au préalable des complications
potentielles méme si elles sont exceptionnelles. Ceci étant
dit, ces gestes ont le plus souvent une efficacité immédiate
et permettent de soulager rapidement des patients parfois
hyperalgiques et d'éviter dans de nombreux cas le recours a
un geste chirurgical.
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Les cing points forts

Les traitements instrumentaux de la pathologie hémorroidaire en
échec du traitement médical sont la photocoagulation infrarouge
pour les grades | a Il et les ligatures élastiques pour les grades |
alll.

L'excision d'une thrombose hémorroidaire externe n'est pas
systématique et n'est indiquée qu’en cas de thrombose unique
non cedémateuse.

Les abces ano-périnéaux et pilonidaux doivent étre traités par
une incision en urgence. Une antibiothérapie seule n’est pas
efficace.

Le traitement des condylomes de la marge et du canal anal est
possible en consultation par électrocoagulation au bistouri élec-
triqgue et/ ou photocoagulation infrarouge en cas de lésions de
petites tailles, non confluentes et non suspectes de dégénéres-
cence.

L'exérese d'une marisque est réalisable uniquement lorsque
celle-ci est symptomatique mais le résultat esthétique n'est pas
garanti.
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