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Résumeé

La maladie hémorroidaire est une entité anatonmgele encore mal élucidée et on ne peut
pas établir de lien direct entre la nature desiéset la symptomatologie. Ainsi, il est difficile
de codifier les divers traitements de la maladiedréoidaire. Les traitements instrumentaux
(T1) ont pour but non pas de supprimer le tissu dréaidaire mais de fixer les hémorroides
en position anatomique normale, et de diminueakcularisation.

Diverses techniques ont été décrites mais toutes®mniepas validées. Pour le moment sont
reconnues :

- la photocoagulation par infrarouge

- les injections sclérosantes

- les ligatures élastiques.
La cryothérapie n'a pas fait I'objet d'études cawmipaes controlées. De nouvelles techniques
comme la ligature doppler guidée des arteres hé@idades apportent des armes

thérapeutiques nouvelles mais encore peu diffusées.

Summary

Hemorrhoids are a clinical and anatomical subjeat has not been completely investigated.
A link between the anatomy ant the symptoms hdssti been established. For this reason it
is difficult to class the different treatments. Neurgical treatment is intended not to remove
but to reposition and hold the hemorrhoids in aat@mically correct position and the reduce
the vascularity. Different techniques have beerdists but not all of them have been
approved.

For the moment, the recognised techniques include :

- infrared therapy

- sclerotherapy



- rubber band ligation.
Cryotherapy has not been studied in controlledistudOne hopes that new techniques

such as doppler guided artery ligation will soortésted and validated.



Dans les recommandations pour la pratique clinigubliées en 2001 [1], le traitement
chirurgical de la maladie hémorroidaire n'est psgpaju'apres échec des traitements
instrumentaux et médicaux; par ailleurs il n'y @& pla corrélation anatomo-clinique dans la
maladie hémorroidaire et les signes fonctionneltadealadie sont indépendants de I'aspect
anatomique.

Le traitement instrumental ne s'adresse qu'aux tréides internes qui se manifestent par
les rectorragies et/ou un prolapsus. Son but estrégr une fibrose cicatricielle qui fixe la
muqueuse au plan profond et réduit la vasculaoisatl'alternative entre le traitement
instrumental et le traitement chirurgical se paggdemment. Le traitement instrumental est
un traitement conservateur et efficace, méme st de facon temporaire. Il n‘entraine pas
d'altération anatomique [2]. Il ne doit pas étralis® en cas de thrombose ou de douleur

anale, encore moins quand il existe un syndroneziigux.

A. Les bases étiopathogéniques du traitement instruméad

Facteurs mécaniques :
Les hémorroides sont des formations vasculairemm@ngues existant dés la naissance et
méme lors de la formation embryonnaire [3].

Les coussinets de Thompson sont des renforcementsssli conjonctifs renfermant un
riche réseau artério-veineux formant un systemaltre antéro latéral droit, postérolatéral
droit et latéral gauche. Par leur capacité a ¥aces coussinets participent a I'occlusion fine
du canal anal. Ces paquets vasculaires a prédooeinanérielle, sont maintenus dans la
partie haute du canal anal par le ligament de Paksansion de la couche longitudinale
complexe. Celui-ci, avec la musculaire mugqueussyrasla mobilité hémorroidaire lors de la

défécation. Il permet ainsi le glissement et leffaent lors de I'ouverture du canal anal.



Facteurs vasculaires :
Au niveau de la sous-muqueuse anale, il existeslolests artério-veineux de deux types [4].
Les shunts artéro-veineux de type segment d'arré&te la circulation sous-muqueuse
superficielle sont susceptibles de s'ouvrir brumeet lors d'une augmentation du débit
artériel. Les veines hémorroidales sont alors meedension et dilatées expliquant les
hémorragies de sang rouge, artériel. Il ne s'amgtipi d'une ouverture veineuse mais d'un
afflux artériel indépendant. Le thrombus appamisdu'il existe un obstacle a la circulation
de retour.
Les shunts artéro-veineux a plein analse situent dans la sous-muqueuse anale
profonde. Leur structure faite de lacs sanguirtgeneent anastomoseés entre eux les rapproche
de la structure des corps caverneux. La présennerdbreuses formations neuroendocrines a

leur contact explique leur fonction vaso-motricesscommande neurovégétative [5].

B. Les traitements instrumentaux :

Les traitements instrumentaux ont pour but :

- de diminuer I'hyperlaxité de la sous muqueusalea de compenser ou de restaurer les

moyens de soutenement ;

- de limiter la vascularisation artérielle et Weuture brutale de la circulation capillaire.

De nombreuses techniques ont été décrites pouaiterhent instrumental de la maladie
hémorroidaire [6].

Les trois traitements instrumentaux validés dadistéaature sont [7] :

- la photo coagulation par infrarouges,

- les injections sclérosantes,

- les ligatures élastiques.

La coagulation bipolaire (bicap) et la coagulatmonopolaire (ultroid) ont été utilisées



dans le monde anglo-saxon mais n'ont pas faitdaver de leur supériorité par rapport aux
techniques moins agressives.

La cryothérapie, encore utilisée dans certainegpégua été handicapée par la défectuosité
du matériel a ses débuts et n‘apporte pas de bés&in terme de confort ou d'efficacité.

La ligature doppler guidée des arteres hémorraddalsgte un traitement instrumental
prometteur, bien que la technique soit réalisés soesthésie mais ce traitement n'est pas
encore validé et n'est pas codifié dans la CCAM.

Le traitement instrumental ne s'adresse qu'a laadi@al hémorroidaire interne. La
pathologie hémorroidaire externe ne reconnait qaraiiement meédical ou chirurgical

notamment l'incision ou l'excision d'une thrombatgucun traitement instrumental.

La sclérose hémorroidaire (Fig. 1-3)

Introduite en France par Raoul Bensaude, la tedeniate de la fin du XIX eme siécle. Le
produit sclérosant utilisé est le chlorhydrate deulde Quinine et d'urée (Kinuréa).
L'Aétoxisclérol utilisé par les phlébologues, nas m'indication proctologique. Le produit
clinique irritant fixe le tissu conjonctif et a uaetion vaso-contructive. Il est injecté a l'aide
d'un prolongateur et d'une aiguille courte darsolas-muqueuse.

L'opérateur doit luxer l'anuscope de facon a obtdans la lumiére de l'anuscope un
croissant muqueux sus-hémorroidaire. Avant limgectde liquide, l'aiguille doit étre
mobilisée légerement car si elle est fixée dammuaculeuse, l'injection sera douloureuse et
inefficace. Si l'injection est trop superficielled)e crée un oedéme en « vessie de poisson »,
donnant une impression douloureuse de corps étramgg-anal. A chaque séance, le volume
injecté aux poles opposés est de 2 a 5 mL et @angViinjection au pdle antérieur (cloison
recto- vaginale ou loge prostatique) et pole pasié(raphé ano-coccygien).

Les contre-indications au chlorhydrate double deni@a urée sont :

- la grossesse



- la névrite optique
- les traitements anticoagulants

Les séances peuvent étre répétées 2 a 4 fois agdertétres thérapeutiques de 21 jours.

La photo-coagulation infrarouge : (Fig. 4)

La photo-coagulation infrarouge a l'avantage swsclaérose de ne pas utiliser d'injection de
produit allergisant. Son but est de créer un fayersclérose a l'origine d'une rétraction
cicatricielle. L'appareillage utilisé ressemblerapistolet. L'appui sur la gachette allume la
lampe a infrarouges selon un temps pré-déetermiaéchaleur émise est conduite jusqu'a
I'extrémité du canon du pistolet par une tige dmefide verre qui est appliquée sur la
muqueuse. L'angulation de la partie distale degafavorise I'application. L'embout terminal
Plusieurs impacts de 1 a 2 secondes sont rédlseésla circonférence anale, séparés de 8 a
10 mm provoquant l'apparition de pastilles blasctie coagulation de 3 mm de profondeur
et un léger cedeme péri-lésionnel qui disparaisseBtsemaines [7]. La séquence des séances

successives est la méme que pour les injectioassantes.

La ligature élastigue : (Fig. 5-7)

Introduite en France par J. Soullard [8], le butalkgature élastique est de réaliser un « clou
de sclérose » fixant la muqueuse aux fibres lidrasméthode consiste & mettre en place un
anneau élastique dans la zone cylindrique susngéaddi, insensible. L'appareil a aspiration est
préféré a l'appareil a griffe car il ne provoque gaffraction muqueuse et permet un meilleur
contrdle a vue. L'appareil comprend deux cylindtest I'externe est mobile. Un élastique (ou
anneau en vinyl en cas d’allergie au latex) estéla I'aide d'un cbne introducteur sur le

cylindre interne. L'appareil est branché sur un@rason. La muqueuse est aspirée dans le



cylindre interne. Le cylindre externe est mobilis&¥s 'avant en coulissant sur l'interne et

pousse I'élastique a la base du pédicule aspigeti¢sus ligaturés se nécrosent en formant une
escarre qui cicatrise en 3 semaines. Les séandagmtiges peuvent étre répétées 2 ou 3 fois
par intervalles de 30 jours. Une triple ligaturalig€e en une seule séance permet d'obtenir

des résultats comparables a 3 séances succesaigamajoration de complications [1].

La cryothérapie (Dewis 1969):

La cryothérapie utilise la congélation pour nécrdsdissu hémorroidaire interne. Le matériel
a protoxyde d'azote est préféré pour des raisa@igpes a celui qui utilise lI'azote liquide. La
cryode au contact de la muqueuse, doit étre si@eilselon les procédures en vigueur pour le
matériel chirurgical car elle n'est pas a usaggquei

Plusieurs techniques de cryothérapie ont été déceis :

1- La cryochirurgie réalise une véritable cryonécrose hémorroidaiiefjoutit a une

ulcération cicatrisant en 6 a 8 semaines. La ciyoie se situe dans I'échelle des
traitements entre la ligature élastique et la ¢hieu

2- La cryoscléroseou la cryode est appliquée en lieu et placead@géature élastique

sur une courte durée (1 minute).

3- La cryoligature: ou la cryothérapie est realisée apres ligatune paquet

hémorroidaire réalisant une congélation dirigéemfte tenu de la fréquence de la douleur
dans les suites (1/3 des cas), de suintementsopésatoires et des hémorragies importantes
(5 % des cas), la cryochirurgie a été abandonréide Subsiste la cryosclérose mais aucune
étude contrélée n'a fait la preuve de l'efficaci&la technique.Les résultats rapportés sont
basés sur des expériences d'écoles et restentctifisbjgans validation scientifique [8]

.Pourtant I'étude de Parnaud et al, a montré dadtaés spectaculaires avec 89,7 % de

disparition du prolapsus, 92 % de disparition daigrements, 95 % de disparition de la



douleur, 87,5 % de disparition du suintement epatiion du prurit dans tous les cas. Cette

technique pourrait étre « opérateur dépendant.» [8]

La coagulation monopolaire et bipolaire:

La diathermie bipolaire de contact : (Bicap) [9]is€ un générateur électrique et une sonde
portant deux électrodes : I'une positive, l'auttgative. La sonde est appliquée en zone sus
pectinéale et réalise une électrocoagulation lpageenvoi de 2 a 6 impulsions d'une a deux
secondes chacune. L'électrocoagulation monopokaireourant direct (Ultroid) est une
technique limitée par la durée de l'application.effiet, le générateur de courant continu envoi
des impulsions électriques croissantes sur uneesardkux électrodes négatives jusqu'a 16
mA. L'ampérage doit étre diminué progressivemeanaie retrait de la sonde. La procédure

dure donc approximativement 10 minutes pour chaqaeet hémorroidaire.

La ligature doppler guidée des artéres hémorroidake: (Fig. 8,9)

Bien que pratiguée sous anesthésie, cette techmque étre rapprochée des traitements
instrumentaux car elle est ambulatoire et ne néegsas d'exérése de tissus [10]. Elle réalise
la ligature des arteres hémorroidales apres les es@erées avec un doppler porté par un
anuscope fenétré. On ligature ainsi avec un fontdble les arteres hémorroidales principales
et les secondaires ce qui entraine un arrét dgmesaents, un affaissement des paquets
hémorroidaires et une réduction du prolapsus. Reéeamhil a été proposé de compléter cette
techniqgue par une plicature du prolapsus assurantepositionnement anatomique sans

sacrifice tissulaire.

Effets secondaires des traitements instrumentaux :

Les effets secondaires sont communs a toutesdesitgies instrumentales.



Les douleurssont fréquentes apres le geste thérapeutiqueeadtypconfort, de sensation
de corps étranger intra anal et peuvent persisisiqurs jours et handicaper le patient. Elles
sont rapportées dans 20 % a 35 % des cas apraxphagtilation infrarouge, dans 9 % a 70
% apreés injection slérosante, 5 % a 85 % apreslligalastique [11].

Les rectorragiesliées a la nécrose muqueuse superficielle sordilgles jusqu'au 10eéme
jour. Elles sont observées dans 2 % a 10 % deapras injection sclérosante, 1 % a 15 %
apres ligature élastique et 5 % a 25 % apres catgulinfrarouge. La ligature peut entrainer
dans 1 % a 5 % des cas une thrombose hémorroikdeme et/ou interne, une dysurie ou
des algies importantes [11].

Les complications graveshémorragiques ou infectieuses sont exceptionnethiess
doivent étre rapidement reconnues. Les hémorragassives sur chute d'escarre survenant
entre le 5éme et le 12eme jour nécessitent une $tas@chirurgicale. Elles sont surtout le
fait des ligatures élastiques (0,5 % a 2 % des p@Ep la coagulation monopolaire ou
bipolaire représente 0 % a 8 % des cas [12]. Casqde suppurations pelviennes ou geénito-
urinaires ont été rapportés apres injection scéres[13]. Quinze cas de cellulite pelvienne
dont 6 décés ont été rapportés apres ligatureigias{réalisées le plus souvent avec des
appareils a griffes) [14].

Les patients doivent étre avertis que l'apparitiendouleurs avec ou sans fiévre, avec
signes urinaires, sont les signes précoces de amatiphs graves. Une antibioprophylaxie par

métronidazole est recommandée ainsi que la préiserig'un antalgique de classe 1 ou 2. [1]

Contre-indications des traitements instrumentaux :

Les traitements instrumentaux sont contre-indigdégant des hémorroides circulaires et
volumineuses prolabées en permanence ou difficieméductibles, devant des thromboses

internes ou externes et devant des associationkigiesrcomme des fissures anales ou des
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suppurations ou en cas de douleur aigué.

Efficacité des traitements instrumentaux :

L'évaluation de l'efficacité des traitements instemtaux est difficile compte tenu de la
variété des techniques et du stade de la maladmernéidaire. Le choix de la technique ne
dépend pas du degré de la maladie et de méme ge'a@orrige pas anatomiquement la
pathologie hémorroidaire, on s'adresse a une pajieclonctionnelle dont le vécu dépend de
facteurs personnels et environnementaux qu'ildaatcher a appréhender.

L'efficacité des traitements instrumentaux est camaple & 3 mois, quelque soit la
technique utilisée (amélioration des symptémes @@ % a 90 % des cas) [1]. Aun an, les
résultats positifs des injections sclérosantesdaghotocoagulation infrarouge ne sont plus
que 50 % [1]. A distance, a 3 ans, la ligaturetigas est la technique la plus efficace (75 % a

90 %) [1].

Situations particuliéres :

La prise en charge de patients sous anticoaguldatsype antivitamine K (AVK) ou
antiagrégants plaquettaires (AAP), n’a pas enctd'@bjet de recommandations. Une étude
menée par la SNFCP est en cours.

Alors que le risque hémorragique aprés traitemestrimental est bien évalué dans la
littérature [15-16], il est mal documenté pour pegtients sous AAP et AVK dont les effets
persistent 3 a 5 jours aprés leur arrét [17], lojea des études ouvertes aient montré que le
risque est significativement augmenté [18]. Le saigent peut étre précoce, le plus souvent
dans les suites immédiates du traitement instruaheiitpeut étre tardif et alors lié a la chute
d'escarre, abondant et majoré par les AVK ou le? AR9]. Le risque de complications

(cardiovasculaires notamment) associées a l'auétraitement antithrombotique doit étre
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évalué par rapport au risque de saignements ettrdlanchez les patients porteurs
d'’hémorroides symptomatiques, notamment le clogidog

Dans le dictionnaire Vidal édition 2009, linjectiode Quinine et d'urée n'est pas
recommandée chez les personnes traitées par desagiiants [20]. Les scléroses doivent
étre remplacées par les infrarouges ou par ledulgm élastiques car en cas d'accident
hémorragique majeur, l'acces a un geste d’hémosstsesimple en milieu chirurgical
spécialisé. Le risque majeur est la chute d'escare le 5eme et le 10éme jour [21]. En
conservant le traitement AAP au moment de la ligaai en les arrétant au moment du risque
hémorragique, on diminue celui-ci tout en conserrvane protection vasculaire correcte [22].
Pour diminuer le risque vasculaire, les AAP somtréduits au 10éme jour et l'activité anti-
plagquettaire est immédiatement rétablie. L'arrét aleticoagulants au moment de la ligature
normalise I'INR en 3 & 5 jours. La reprise du ém@iént au 7eme jour permet d'atteindre un
effet complet au 10eme jour. Cette solution perdeetiminuer le risque hémorragique apres
ligature pendant la période critigue du 5eme aenid jour [22]. Ainsi l'arrét des AAP
pendant 10 jours et des AVK pendant 7 jours mirgmes risque hémorragique a 0,5 % a

1 % [22-23] et il faut savoir remettre en caustlité d'un tel traitement.

Indications et choix des techniques :

Peu d'études ont comparé entre eux les traitenmestisimentaux. Pour le traitement des
rectorragies, il n'y a pas de différence entrédebniques. En revanche, pour le traitement du
prolapsus, la sclérothérapie parait beaucoup neffitmce que la ligature élastique [24-25].
Les patients traités par ligature élastique onnheins recours a d'autres techniques ultérieures
gue ceux traités par infrarouge ou injection sdante [26]. Au total, pour les prolapsus
hémorroidaires de grade 1 et 2, le praticien éhtexcdans une vaste gamme de traitements

instrumentaux et choisira celui dont il a le plespertise. Dans le prolapsus hémorroidaire de
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grade 3, seules les ligatures élastiques ont primuwéefficacité dans les % des cas [27]. Si la
ligature élastique est la technique la plus eféicaclong terme , elle est génératrice de
complications secondaires rares mais pouvant éaeeg. Les patients doivent étre informés
des signes précoces, des cellulites pelviennessoguiela douleur anorectale et les troubles
urinaires parfois sans fievre. Une antibioprophidaencadrant le geste est recommandée par
accord professionnel [1]. Devant des hémorroidemonegiques sans prolapsus, les
traitements instrumentaux doivent étre systématiggnt proposés avant la chirurgie [28].
Devant un prolapsus, la disparition de la symptoiogie est comparable a un an apres
ligature ou apres chirurgie, mais au dela de 4 amgjote une nette diminution du bénéfice
dans le groupe ligaturé par rapport au groupe ahey29].
Si les traitements instrumentaux permettent deéwdiff la chirurgie, aucune étude

prospective randomisée au dela de 5 ans ne peeridghger une supériorité d'un traitement

par rapport a l'autre.

Conclusion

Faciles a mettre en ceuvre, les traitements institaug de la maladie hémorroidaire, bien
que d'efficacité reconnue, ne sont pas exempteuhplecations. Ces gestes doivent étre faits
avec rigueur et ne doivent pas étre banalisés. teelsniques émergeantes doivent étre

évaluées et leur codification doit étre proposéamment pour la ligature guidée par doppler.
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Figure 1  Site d'injection idéal dans la sous-muqueuse

Injection site in the sus-mucosa
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Figure 2 Matériel de sclérose avec Quinine urée

Scléroses materiel with quinine urea
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Figure 3 Injection sous-muqueuse du produit de sclérose

Injection in the sus-mucosa of the sclerotherapdpct
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Figure 4 Matériel a infrarouges avec le capuchon recouvetétion

Infrared materiel
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Figure 5 Application des infrarouges

Application of infrared therapy
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Figure 6 Mise en place de I'élastique

Implementation of the rubber band ligation
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Figure 7 Elastique en place

Rubber band in place
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Figure 8 Matériel de ligature doppler guidée

Material of ligature doppler guided

Rotation de l'aiguille par la fenétre de I'anuphone

Turning the needle by the window of the device
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Figure 9 Ligature d’'une artére repérée par doppler

Ligature of an artery tracked down by doppler
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