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Quelles indications chirurgicales

pour quelles hémorroides ?

Objectifs pédagogiques

- Savoir poser une indication opéra-
toire

- Connaitre les différentes techniques
et leurs indications

- Quelle technique proposer en fonc-
tion du terrain ?

- Toutes les techniques ont les mémes
résultats ?

La maladie hémorroidaire n’est pas
univoque, elle concerne a la fois les
hémorroides internes et les hémor-
roides externes.

Les hémorroides sont des structures
anatomiques normales existant deés la
naissance.

Les hémorroides internes, issues de
I’artére rectale supérieure, sont situées
au-dessus de la ligne pectinée et dis-
tribuées en trois paquets (latéral
gauche, antérieur droit et postérieur
droit). Elles sont maintenues par le
ligament de Parks, issu de la couche
longitudinale complexe.

Les hémorroides externes, irriguées
par l'artére pudendale, sont situées
sous la ligne pectinée, dans I'espace
sous-muqueux anal, dans une zone
chargée en corpuscules sensibles.

La prévalence de la maladie hémor-
roidaire varie, en fonction des études
et des populations, entre 4,4 et 86 % [1].

4 a 10 % de la population souffre
d’hémorroides, seulement 1/3 des
patients consultent et 3 a 8 % d’entre
eux seront opeéres.

Un frangais sur deux présente annuel-
lement un symptéme douloureux
bénin [2].

La clinique elle-méme (rectorragies,
douleurs, procidence) n’est pas tou-
jours corrélée a la symptomatologie
(3].

Le traitement de la maladie sympto-
matique peut étre médical, instrumen-
tal ou chirurgical.

Ces traitements ne s’excluent pas les
uns les autres et peuvent se succéder
dans le temps.

La chirurgie d’emblée est réservée aux
prolapsus étranglés et thrombosés,
aux associations morbides hyper-
algiques (fissure), aux hémorragies
avec anémie et a la demande pressante
du patient arrivé au bout de toutes les
options thérapeutiques

Doit étre opéré celui qui a épuisé les
différents traitements instrumentaux
et médicaux [4] et qui demande une
solution radicale et définitive.

La chirurgie a pour but d’agir sur le
plan vasculaire en arrétant le saigne-
ment et sur le plan mécanique en
réduisant le prolapsus.

Sur le plan des techniques
chirurgicales

Il faut distinguer les hémorroidecto-
mies pédiculaires (Milligan et Morgan)
[5] des hémorroidectomies circulaires
(Whitehead modifié Toupet) rarement
réalisées en France.
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L'anopexie circulaire selon Longo n’est
pas a proprement parler une hémor-
roidectomie mais elle fait définitive-
ment partie de ’arsenal thérapeutique
chirurgical de la maladie hémorroi-
daire [6].

Récemment, des alternatives thérapeu-
tiques ont associé une ligature Doppler
guidée des artéres hémorroidales a une
mucopexie [7].

Les techniques chirurgicales sont donc
nombreuses et utilisées par les proc-
tologues en fonction de leurs préfé-
rences personnelles et de leurs habi-
tudes de travail.

Mais il faut savoir s’adapter au terrain
et donc savoir varier ses techniques,
les connaitre toutes pour proposer le
meilleur geste possible.

L'intervention de Milligan et Morgan
(1934) réseque trois paquets hémor-
roidaires dépendant des trois arteres
hémorroidales principales.

C'est la technique la plus utilisée dans
le monde, et connait de nombreuses
variantes : hémorroidectomie sous
muqueuse de Parks, hémorroidectomie
a foyer fermé de Ferguson, elle a été
complétée par 'école francaise de
J. Arnous et E. Parnaud avec la des-
cription de I’anoplastie postérieure
permettant I'exérese des paquets pos-
térieurs et la cure des fissures anales
associces.

L’anopexie circulaire selon Longo
reseque au-dessus de la ligne pectinée
une collerette muqueuse en utilisant
une pince circulaire a suture automa-
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tique. Elle traite a la fois le prolapsus
hémorroidaire et le prolapsus muqueux
associé. Sa supériorité par rapport aux
traitements endoscopiques est acquise
[8]. Elle obtient a court terme les
mémes résultats que ’hémorroidecto-
mie pédiculaire, les résultats a long
terme sont moins certains [9].

La mucopexie associé¢e a la ligature
Doppler guidée des arteres hémorroi-
dales consiste a repérer par Doppler
les artéres hémorroidaires et a les liga-
turer puis a faufiler les redondances
des différents paquets pour les ligatu-
rer et les voir disparaitre.

L'utilisation de ces différentes tech-
niques dépend du terrain :

Devant un prolapsus circulaire hémor-
ragique du 2¢ degré,sans pathologie
hémorroidaire externe, 'intervention
de Longo sera privilégiée car elle
assure une suture artérielle et fait dis-
paraitre le prolapsus.

Devant une pathologie complexe, a la
fois interne et externe, I’hémorroidec-
tomie pédiculaire de Milligan et
Morgan traite I’ensemble de la patho-
logie.

La ligature Doppler guidée avec
mucopexie trouve plus souvent sa
place dans l'arsenal thérapeutique et
si cette technique était réservée au
traitement des hémorroides hémorra-
giques du 2¢ degré, des publications
récentes font état de plus de 80 % de
bons résultats dans les stades 3 et 4
[10].

La chirurgie hémorroidaire ne
concerne que 10 % des patients symp-
tomatiques [11].

L'efficacité de la chirurgie sur les
symptomes de la maladie hémorroi-
daire n’est pas de 100 %.
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Les résultats dépendent des séries
publiées mais, dans une étude compa-
rant dans un stade 3 I’hémorroidecto-
mie pédiculaire aux traitements
instrumentaux, la chirurgie est le trai-
tement le plus efficace [12].

Les recommandations de la Société
américaine de chirurgie colorectale
sont en accord avec les études faites
sur les traitements des symptomes de
la maladie hémorroidaire :

- thrombose externe : thrombectomie
et traitement médical ;

- thromboses a répétition : hémorroi-
dectomie ;

- hémorroides internes : chirurgie
apres échec du traitement médical
et instrumental, en cas d’association
morbide (fissure, papille hypertro-
phique, fistule), si le patient est
demandeur, dans les stades 3 séveres
et 4 avec ou sans hémorroides
externes [11] ;

- les patients doivent étre informés
des différentes modalités thérapeu-
tiques, des différentes techniques
chirurgicales, des suites opératoires,
des complications éventuelles et de
la qualité du résultat a long terme.
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Les 5 points forts

©® Opérer les patients apres échec des différents traitements médicaux et
instrumentaux (sauf urgence).

@ Préférer les hémorroidectomies pédiculaires en abandonnant les hémor-
roidectomies circulaires qui entrainent ectropion, sténose, troubles de la
continence...

Eviter les sphinctérotomies.

® Bien poser I'indication de I'hémorroidopexie circulaire par agrafage pour
éviter ses complications.

© Savoir poser l'indication du HAL RAR (malades fragiles, AVK...).

@ Savoir proposer le meilleur geste possible en s’adaptant au terrain et a la
demande du patient.
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