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PROFESSEURS DE L’ENSEIGNEMENT SUPERIEUR :

Décembre 1984

Pr. MAAOUNI Abdelaziz

Pr. MAAZOUZI Ahmed Wajdi
Pr. SETTAF Abdellatif

Décembre 1989
Pr. ADNAOUI Mohamed

Janvier et Novembre 1990
Pr. KHARBACH Aicha
Pr. TAZI Saoud Anas

Février Avril Juillet et Décembre 1991

Pr. AZZOUZI Abderrahim
Pr. BAYAHIA Rabéa

Pr. BELKOUCHI Abdelkader
Pr. BENSOUDA Yahia

Pr. BERRAHO Amina

Pr. BEZAD Rachid
Orangers Rabat

Pr. CHERRAH Yahia

Pr. CHOKAIRI Omar

Pr. SOULAYMANI Rachida
PV Rabat

Décembre 1992

Pr. AHALLAT Mohamed

Pr. BENSOUDA Adil

Pr. EL OUAHABI Abdessamad
Pr. FELLAT Rokaya

Pr. JIDDANE Mohamed

Pr. ZOUHDI Mimoun

Mars 1994

Pr. BENJAAFAR Noureddine
Pr. BEN RAIS Nozha

Pr. CAOUI Malika

Pr. CHRAIBI Abdelmijid
Doyen FMPA

Pr. EL AMRANI Sabah

Pr. ERROUGANI Abdelkader
Pr. ESSAKALI Malika

Pr. ETTAYEBI Fouad

Pr. IFRINE Lahssan

Pr. RHRAB Brahim

Pr. SENOUCI Karima

Mars 1994
Pr. ABBAR Mohamed*
Pr. BENTAHILA Abdelali

*Enseignant militaire

Médecine interne — Clinique Royale
Anesthésie -Réanimation
Pathologie Chirurgicale

Médecine interne —Doyen de la FMPR

Gynécologie -Obstétrique
Anesthésie Réanimation

Anesthésie Réanimation

Néphrologie

Chirurgie Générale

Pharmacie galénique

Ophtalmologie

Gynécologie Obstétrique Méd. Chef Mat.

Pharmacologie
Histologie Embryologie
Pharmacologie- Dir. du Centre National

Chirurgie GénéraleDoyen FMPT
Anesthésie Réanimation
Neurochirurgie

Cardiologie

Anatomie

Microbiologie

Radiothérapie

Biophysique

Biophysique

Endocrinologie et Maladies Métaboliques

Gynécologie Obstétrique

Chirurgie Générale— Dir. du CHIS Rabat
Immunologie

Chirurgie Pédiatrique

Chirurgie Générale

Gynécologie —Obstétrique

Dermatologie

Urologie Inspecteur du SSM
Pédiatrie




Pr. BERRADA Mohamed Saleh
Pr. CHERKAOQUI Lalla Ouafae
Pr. LAKHDAR Amina

Pr. MOUANE Nezha

Mars 1995

Pr. ABOUQUAL Redouane

Pr. AMRAOUI Mohamed

Pr. BAIDADA Abdelaziz

Pr. BARGACH Samir

Pr. EL MESNAOQUI Abbes

Pr. ESSAKALI HOUSSYNI Leila
Pr. IBEN ATTYA ANDALOUSSI Ahmed
Pr. OUAZZANI CHAHDI Bahia
Pr. SEFIANI Abdelaziz

Pr. ZEGGWAGH Amine Ali

Décembre 1996

Pr. BELKACEM Rachid

Pr. BOULANOUAR Abdelkrim

Pr. EL ALAMI EL FARICHA EL Hassan
Pr. GAOUZI Ahmed

Pr. OUZEDDOUN Naima

Pr. ZBIR EL Mehdi*

Rabat

Novembre 1997

Pr. ALAMI Mohamed Hassan
Pr. BIROUK Nazha

Pr. FELLAT Nadia

Pr. KADDOURI Noureddine
Pr. KOUTANI Abdellatif

Pr. LAHLOU Mohamed Khalid
Pr. MAHRAOUI CHAFIQ

Pr. TOUFIQ Jallal

Pr. YOUSFI MALKI Mounia

Novembre 1998

Pr. BENOMAR ALI
Rabat

Pr. BOUGTAB Abdesslam
Pr. ER RIHANI Hassan
Pr. BENKIRANE Majid*

Janvier 2000

Pr. ABID Ahmed*

Pr. AIT OUAMAR Hassan

Pr. BENJELLOUN Dakhama Badr Sououd
Pr. BOURKADI Jamal-Eddine

Pr. CHARIF CHEFCHAOUNI Al Montacer
Pr. ECHARRAB EI Mahjoub

Pr. EL FTOUH Mustapha

*Enseignant militaire

Traumatologie — Orthopédie
Ophtalmologie

Gynécologie Obstétrique
Pédiatrie

Réanimation Médicale
Chirurgie Générale
Gynécologie Obstétrique
Gynécologie Obstétrique
Chirurgie Générale
Oto-Rhino-Laryngologie
Urologie

Ophtalmologie
Génétique

Réanimation Médicale

Chirurgie Pédiatrie

Ophtalmologie

Chirurgie Générale

Pédiatrie

Néphrologie

Cardiologie Dir. HMI Mohammed V

Gynécologie-Obstétrique

Ne Urologie

Cardiologie

Chirurgie Pédiatrique

Urologie

Chirurgie Générale

Pédiatrie

Psychiatrie Dir. Hop.Ar-razi Salé
Gynécologie Obstétrique

Neurologie Doyen de la FMP Abulcassis

Chirurgie Générale
Oncologie Médicale
Hématologie

Pneumo-phtisiologie
Pédiatrie

Pédiatrie
Pneumo-phtisiologie
Chirurgie Générale
Chirurgie Générale
Pneumo-phtisiologie



Pr. EL MOSTARCHID Brahim*
Pr. TACHINANTE Rajae
Pr. TAZI MEZALEK Zoubida

Novembre 2000

Pr. AIDI Saadia

Pr. AJANA Fatima Zohra

Pr. BENAMR Said

Pr. CHERTI Mohammed

Pr. ECH-CHERIF EL KETTANI Selma
Pr. EL HASSANI Amine

Pr. EL KHADER Khalid

Pr. GHARBI Mohamed EIl Hassan

Pr. MDAGHRI ALAOUI Asmae

Décembre 2001

Pr. BALKHI Hicham*

Pr. BENABDELJLIL Maria

Pr. BENAMAR Loubna

Pr. BENAMOR Jouda

Pr. BENELBARHDADI Imane
Pr. BENNANI Rajae

Pr. BENOUACHANE Thami

Pr. BEZZA Ahmed*

Pr. BOUCHIKHI IDRISSI Med Larbi
Pr. BOUMDIN EI Hassane*

Pr. CHAT Latifa

Pr. EL HIJRI Ahmed

Pr. EL MAAQILI Moulay Rachid
Pr. EL MADHI Tarik

Pr. EL OUNANI Mohamed
Pr. ETTAIR Said

Pr. GAZZAZ Miloudi*

Pr. HRORA Abdelmalek

Pr. KABIRI EL Hassane*
Pr. LAMRANI Moulay Omar
Pr. LEKEHAL Brahim

Pr. MEDARHRI Jalil

Pr. MOHSINE Raouf

Pr. NOUINI Yassine

Pr. SABBAH Farid

Pr. SEFIANI Yasser

Pr. TAOUFIQ BENCHEKROUN Soumia

Décembre 2002

Pr. AMEUR Ahmed*
Pr. AMRI Rachida
Pr. AOURARH Aziz*

Pr. BAMOU Youssef*
*Enseignant militaire

Neurochirurgie
Anesthésie-Réanimation
Médecine interne

Ne Urologie

Gastro-Entérologie

Chirurgie Générale

Cardiologie

Anesthésie-Réanimation

Pédiatrie - Dir. Hop.Cheikh Zaid Rabat
Urologie

Endocrinologie et Maladies Métaboliques
Pédiatrie

Anesthésie-Réanimation

Ne Urologie

Néphrologie

Pneumo-phtisiologie
Gastro-Entérologie

Cardiologie

Pédiatrie

Rhumatologie

Anatomie

Radiologie

Radiologie

Anesthésie-Réanimation
Neuro-chirurgie
Chirurgie-Pédiatrique Dir. Hop. Des
Enfants Rabat

Chirurgie Générale

Pédiatrie -

Neuro-chirurgie

Chirurgie Générale Dir. Hopital Ibn Sina
Rabat

Chirurgie Thoracique
Traumatologie Orthopédie
Chirurgie Vasculaire Périphérique V-D.
Aff Acad. Est.

Chirurgie Générale

Chirurgie Générale

Urologie

Chirurgie Générale

Chirurgie Vasculaire Périphérique
Pédiatrie

Urologie

Cardiologie

Gastro-Entérologie Dir. HMI Moulaya
Ismail-Meknés

Biochimie-Chimie




Pr. BELMEJDOUB Ghizlene*
Pr. BENZEKRI Laila

Pr. BENZZOUBEIR Nadia
Pr. BERNOUSSI Zakiya

Pr. CHOHO Abdelkrim*

Pr. CHKIRATE Bouchra

Pr. EL ALAMI EL Fellous Sidi Zouhair
Pr. FILALI ADIB Abdelhai
Pr. HAJJI Zakia

Pr. KRIOUILE Yamina

Pr. OUJILAL Abdelilah

Pr. RAISS Mohamed

Pr. THIMOU Amal

Pr. ZENTAR Aziz*

Janvier 2004

Pr. ABDELLAH EIl Hassan

Pr. AMRANI Mariam

Pr. BENBOUZID Mohammed Anas
Pr. BENKIRANE Ahmed*

Pr. BOULAADAS Malik

Pr. BOURAZZA Ahmed*
Pr. CHAGAR Belkacem*
Pr. CHERRADI Nadia

Pr. EL FENNI Jamal*

Pr. EL HANCHI ZAKI

Pr. EL KHORASSANI Mohamed
Pr. HACHI Hafid

Pr. JABOUIRIK Fatima
Pr. KHARMAZ Mohamed
Pr. MOUGHIL Said

Pr. OUBAAZ Abdelbarre*
Pr. TARIB Abdelilah*

Pr. TIJAMI Fouad

Pr. ZARZUR Jamila

Janvier 2005

Pr. ABBASSI Abdellah

Pr. AL KANDRY Sif Eddine*
Pr. ALLALI Fadoua

Pr. AMAZOUZI Abdellah

Pr. BAHIRI Rachid

Pr. BARKAT Amina

Pr. BENYASS Aatif*

Pr. DOUDOUH Abderrahim*
Pr. HESSISSEN Leila

Pr. JIDAL Mohamed*

Pr. LAAROUSSI Mohamed
Pr. LYAGOUBI Mohammed
Pr. SBIHI Souad

Pr. ZERAIDI Najia
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Endocrinologie et Maladies Métaboliques
Dermatologie

Gastro-Entérologie

Anatomie Pathologique

Chirurgie Générale

Pédiatrie

Chirurgie Pédiatrique

Gynécologie Obstétrique
Ophtalmologie

Pédiatrie

Oto-Rhino-Laryngologie

Chirurgie Générale

Pédiatrie

Chirurgie Générale Dir. de I’ ERPPLM

Ophtalmologie

Anatomie Pathologique
Oto-Rhino-Laryngologie
Gastro-Entérologie

Stomatologie et Chirurgie Maxillo-faciale

Ne Urologie
Traumatologie Orthopédie
Anatomie Pathologique
Radiologie

Gynécologie Obstétrique
Pediatrie

Chirurgie Générale
Pediatrie

Traumatologie Orthopédie
Chirurgie Cardio-Vasculaire
Ophtalmologie

Pharmacie Clinique
Chirurgie Générale
Cardiologie

Chirurgie réparatrice et plastique
Chirurgie Générale

Rhumatologie

Ophtalmologie

Rhumatologie Dir. Hop. Al Ayachi Salé
Pédiatrie

Cardiologie

Biophysique

Pédiatrie

Radiologie

Chirurgie Cardio-vasculaire
Parasitologie

Histo-Embryologie Cytogénétique
Gynécologie Obstétrique




AVRIL 2006

Pr. ACHEMLAL Lahsen* Rhumatologie

Pr. BELMEKKI Abdelkader* Hématologie

Pr. BENCHEIKH Razika O.R.L

Pr. BOUHAFS Mohamed EI Amine Chirurgie - Pédiatrique

Pr. BOULAHYA Abdellatif* Chirurgie Cardio — Vasculaire. Dir. Hop. Ibn
Sina Marr.

Pr. CHENGUETI ANSARI Anas Gynécologie Obstétrique

Pr. DOGHMI Nawal Cardiologie

Pr. FELLAT Ibtissam Cardiologie

Pr. FAROUDY Mamoun Anesthésie Réanimation

Pr. HARMOUCHE Hicham Médecine interne

Pr. IDRISS LAHLOU Amine* Microbiologie

Pr. JROUNDI Laila Radiologie

Pr. KARMOUNI Tariq Urologie

Pr. KILI Amina Pédiatrie

Pr. KISRA Hassan Psychiatrie

Pr. KISRA Mounir Chirurgie — Pédiatrique

Pr. LAATIRIS Abdelkader* Pharmacie Galénique

Pr. LMIMOUNI Badreddine* Parasitologie

Pr. MANSOURI Hamid* Radiothérapie

Pr. OUANASS Abderrazzak Psychiatrie

Pr. SAFI Soumaya* Endocrinologie

Pr. SOUALHI Mouna Pneumo — Phtisiologie

Pr. TELLAL Saida* Biochimie

Pr. ZAHRAOUI Rachida Pneumo — Phtisiologie

Octobre 2007

Pr. ABIDI Khalid Réanimation médicale

Pr. ACHACHI Leila Pneumo phtisiologie

Pr. AMHAJJI Larbi* Traumatologie orthopédie

Pr. AOUFI Sarra Parasitologie

Pr. BAITE Abdelouahed* Anesthésie réanimation

Pr. BALOUCH Lhousaine* Biochimie-Chimie

Pr. BENZIANE Hamid* Pharmacie Clinique

Pr. BOUTIMZINE Nourdine Ophtalmologie

Pr. CHERKAOQUI Naoual* Pharmacie galénique

Pr. EL BEKKALI Youssef* Chirurgie cardio-vasculaire

Pr. EL ABSI Mohamed Chirurgie Générale

Pr. EL MOUSSAOQUI Rachid Anesthésie réanimation

Pr. EL OMARI Fatima Psychiatrie

Pr. GHARIB Noureddine Chirurgie plastique et réparatrice

Pr. HADADI Khalid* Radiothérapie

Pr. ICHOU Mohamed* Oncologie Médicale

Pr. ISMAILI Nadia Dermatologie

Pr. KEBDANI Tayeb Radiothérapie

Pr. LOUZI Lhoussain* Microbiologie

Pr. MADANI Naoufel Réanimation médicale

Pr. MARC Karima Pneumo phtisiologie

Pr. MASRAR Azlarab Hématologie biologique

Pr. OUZZIF Ez zohra* Biochimie-Chimie

Pr. SEFFAR Myriame Microbiologie

Pr. SEKHSOKH Yessine* Microbiologie

*Enseignant militaire



Pr
Pr
Pr
Pr
Pr
Pr

M
Pr
Pr
Pr
Pr
Pr
Pr
Pr

. SIFAT Hassan*

. TACHFOUTI Samira

. TAJDINE Mohammed Tarig*
. TANANE Mansour*

. TLIGUI Houssain

. TOUATI Zakia

ars 2009

. ABOUZAHIR Ali*

. AGADR Aomar*

. AIT ALI Abdelmounaim*
. AKHADDAR Ali*

. ALLALI Nazik

. AMINE Bouchra

. ARKHA Yassir

Rabat

Pr.
Pr.

Pr

Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

M
Pr

BELYAMANI Lahcen*
BJIJOU Younes

. BOUHSAIN Sanae*
BOUI Mohammed*
BOUNAIM Ahmed*
BOUSSOUGA Mostapha*
CHTATA Hassan Toufik*
DOGHMI Kamal*

EL MALKI Hadj Omar
EL OUENNASS Mostapha*
ENNIBI Khalid*

FATHI Khalid
HASSIKOU Hasha*
KABBAJ Nawal

KABIRI Meryem
KARBOUBI Lamya
LAMSAQURI Jamal*
MARMADE Lahcen
MESKINI Toufik
MSSROURI Rahal
NASSAR Ittimade
OUKERRAJ Latifa
RHORFI Ismail Abderrahmani*

ars 2010

. Karim FILALI *

Octobre 2010

Pr.
Pr.
Pr.

Pr
Pr

Pr.
Pr.
Pr.

ALILOU Mustapha
AMEZIANE Taoufig*
BELAGUID Abdelaziz
. CHADLI Mariama*

. CHEMSI Mohamed*
DAMI Abdellah*

EL HAFIDI Naima

*Enseignant militaire

DENDANE Mohammed Anouar

Radiothérapie
Ophtalmologie

Chirurgie Générale
Traumatologie-Orthopédie
Parasitologie

Cardiologie

Médecine interne

Pédiatrie

Chirurgie Générale

Neuro-chirurgie

Radiologie

Rhumatologie

Neuro-chirurgie Dir. Hop. Spécialités

Anesthésie Réanimation
Anatomie
Biochimie-Chimie
Dermatologie

Chirurgie Générale
Traumatologie-Orthopédie
Chirurgie Vasculaire Périphérique
Hématologie clinique
Chirurgie Générale
Microbiologie

Médecine interne
Gynécologie obstétrique
Rhumatologie
Gastro-entérologie
Pédiatrie

Pédiatrie

Chimie Thérapeutique
Chirurgie Cardio-vasculaire
Pédiatrie

Chirurgie Générale
Radiologie

Cardiologie
Pneumo-Phtisiologie

Anesthésie réanimation Directeur de
I’Ecole Royale du Service de Santé
Militaire

Anesthésie réanimation
Médecine interne
Physiologie
Microbiologie
Médecine Aéronautique
Biochimie- Chimie
Chirurgie Pédiatrique
Pédiatrie



Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

EL KHARRAS Abdennasser*
EL MAZOUZ Samir

EL SAYEGH Hachem
ERRABIH lkram

LAMALMI Najat
MOSADIK Ahlam
MOUJAHID Mountassir*
ZOUAIDIA Fouad

Decembre 2010

Pr.

ZNATI Kaoutar

Mai 2012

Pr
Pr

Pr

. AMRANI Abdelouahed

. ABOUELALAA Khalil*
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

BENCHEBBA Driss*

DRISSI Mohamed*

EL ALAOUI MHAMDI Mouna
EL OUAZZANI Hanane*
ER-RAJI Mounir Chirurgie

. JAHID Ahmed

Février 2013

Pr

. AHID Samir
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

AIT EL CADI Mina
AMRANI HANCHI Laila
AMOR Mourad

AWAB Almahdi
BELAYACHI Jihane
BELKHADIR Zakaria Houssain
BENCHEKROUN Laila
BENKIRANE Souad
BENSGHIR Mustapha*
BENYAHIA Mohammed*
BOUATIA Mustapha
BOUABID Ahmed Salim*

Pr BOUTARBOUCH Mahjouba

Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

CHAIB Ali*

DENDANE Tarek

DINI Nouzha*

ECH-CHERIF EL KETTANI Mohamed Ali
ECH-CHERIF EL KETTANI Najwa
ELFATEMI NIZARE

EL GUERROUJ Hasnae

EL HARTI Jaouad

EL JAOUDI Rachid*

EL KABABRI Maria

EL KHANNOUSSI Basma

EL KHLOUFI Samir

EL KORAICHI Alae

EN-NOUALI Hassane*

ERRGUIG Laila

FIKRI Meryem
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Radiologie

Chirurgie Plastique et Réparatrice
Urologie

Gastro-Entérologie

Anatomie Pathologique
Anesthésie Réanimation
Chirurgie Générale

Anatomie Pathologique

Anatomie Pathologique

Chirurgie Pédiatrique
Anesthésie Réanimation
Traumatologie-Orthopédie
Anesthésie Réanimation
Chirurgie Générale
Pneumophtisiologie
Pédiatrique

Anatomie Pathologique

Pharmacologie Doyen FP de I’'UMG6SS

Toxicologie
Gastro-Entérologie
Anesthésie-Réanimation
Anesthésie-Réanimation
Réanimation Médicale
Anesthésie-Réanimation
Biochimie-Chimie
Hématologie
Anesthésie Réanimation
Néphrologie

Chimie Analytique et Bromatologie
Traumatologie orthopédie
Anatomie

Cardiologie
Réanimation Médicale
Pédiatrie

Anesthésie Réanimation
Radiologie
Neuro-chirurgie
Médecine Nucléaire
Chimie Thérapeutique
Toxicologie

Pédiatrie

Anatomie Pathologique
Anatomie

Anesthésie Réanimation
Radiologie

Physiologie

Radiologie



Pr. GHFIR Imade

Pr. IMANE Zineb

Pr. IRAQI Hind

Pr. KABBAJ Hakima
Pr. KADIRI Mohamed*
Pr. LATIB Rachida

Pr. MAAMAR Mouna Fatima Zahra
Pr. MEDDAH Bouchra
Pr. MELHAOQUI Adyl
Pr. MRABTI Hind

Pr. NEJJARI Rachid

Pr. OUBEJJA Houda
Pr. OUKABLI Mohamed*
Pr. RAHALI Younes
Pharmacie

Pr. RATBI llham

Pr. RAHMANI Mounia
Pr. REDA Karim*

Pr. REGRAGUI Wafa
Pr. RKAIN Hanan

Pr. ROSTOM Samira
Pr. ROUAS Lamiaa

Pr. ROUIBAA Fedoua*
Pr SALIHOUN Mouna
Pr. SAYAH Rochde

Pr. SEDDIK Hassan*
Pr. ZERHOUNI Hicham
Pr. ZINE Ali*

AVRIL 2013
Pr. EL KHATIB MOHAMED KARIM*

MAI 2013
Pr. BOUSLIMAN Yassir*

MARS 2014

Pr. ACHIR Abdellah

Pr. BENCHAKROUN Mohammed*
Pr. BOUCHIKH Mohammed

Pr. EL KABBAJ Driss*

Pr. FILALI Karim*

Pr. EL MACHTANI IDRISSI Samira*
Pr. HARDIZI Houyam

Pr. HASSANI Amale*

Pr. HERRAK Laila

Pr. JEAIDI Anass*

Pr. KOUACH Jaouad*

Pr. MAKRAM Sanaa*

Pr. RHISSASSI Mohamed Jaafar
Pr. SEKKACH Youssef*

Pr. TAZI MOUKHA Zakia

DECEMBRE 2014
*Enseignant militaire

Médecine Nucléaire

Pédiatrie

Endocrinologie et maladies métaboliques
Microbiologie

Psychiatrie

Radiologie

Médecine interne

Pharmacologie Directrice du Méd. Phar.
Neuro-chirurgie

Oncologie Médicale

Pharmacognosie

Chirugie Pédiatrique

Anatomie Pathologique

Pharmacie Galénique Vice-Doyen a la

Génétique

Ne Urologie
Ophtalmologie

Ne Urologie

Physiologie
Rhumatologie

Anatomie Pathologique
Gastro-Entérologie
Gastro-Entérologie
Chirurgie Cardio-Vasculaire
Gastro-Entérologie
Chirurgie Pédiatrique
Traumatologie Orthopédie

Stomatologie et Chirurgie Maxillo-faciale

Toxicologie

Chirurgie Thoracique

Traumatologie- Orthopédie

Chirurgie Thoracique

Néphrologie

Anesthésie-Réanimation Dir. ERSSM
Biochimie-Chimie

Histologie- Embryologie-Cytogénétique
Pédiatrie

Pneumologie

Hématologie Biologique
Génycologie-Obstétrique
Pharmacologie

ccv

Médecine interne
Génécologie-Obstétrique



Pr. ABILKACEM Rachid*

Pr. AIT BOUGHIMA Fadila

Pr. BEKKALI Hicham*

Pr. BENAZZOU Salma

Pr. BOUABDELLAH Mounya
Pr. BOUCHRIK Mourad*

Pr. DERRAJI Soufiane*

Pr. EL AYOUBI EL IDRISSI Ali
Pr. EL GHADBANE Abdedaim Hatim*
Pr. EL MARJANY Mohammed*
Pr. FEJJAL Nawfal

Pr. JAHIDI Mohamed*

Pr. LAKHAL Zouhair*

Pr. OUDGHIRI NEZHA

Pr. RAMI Mohamed

Pr. SABIR Maria
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A ma chére seeur, Hafsa

Pour toute la complicité et [entente qui nous unissent. A la prunelle de mes
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succes. Que dieu, le tout puissant te protége et te garde.

Je t'aime

A mon cher frére, Si Mohamed
Je trouve en toi toute la sympathie du monde et le soutien a tout moment
Je t'exprime a travers ce travail mes sentiments de fraternité et d’ amour.
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A mon dme seeur, Haitam

. A mon meilleur ami, avec qui j ai partagé ce chemin, Je te remercie pour ton
aide et ton soutien inconditionnels, les mots ne suffisent pas pour t'exprimer

mon amour et mon TBSpBCt

Puisse dieu tout puissant nous aider dans la suite de notre parcours,

et nous procurer santé, bonheur et longue vie.

% A mes ami(e)s : Meriem, Ouafae, Wail, Oumayma,
& Oumaima Elhajfi, Assia, Salima, Oumaima ElRholti. ..

Pour tous les moments qu'on a passé ensemble

Veuillez trouver ici, le témoignage de tout mon amour et toute ma
reconnaissance. Je vous souhaite une vie pleine de réussite,

de santé et de bonheur.
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a Dr. Salma MECHHOR,
Pour sa gentillesse, son aide et son orientation

Je vous souhaite une vie pleine de joie et de réussite.

A toute personne
qui a contribué a ce travail

Je vous remercie du fond du ceeur
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£ Notre maitre et président de thése
Monsieur le professeur RAISS MOHAMED
Professeur de Chirurgie Générale
CH'U Ibn Sina de Rabat

Nous avons eu le grand privilege de bénéficier de votre enseignement
[umineux durant nos années d'études.
Nous admirons en vous, vos qualités humaines et professionnelles de savoir

et de savoir-faire.

% Nous vous prions de bien vouloir, cher Maitre,
% accepter le témoignage de notre profonde reconnaissance pour le grand
k3 honneur que vous nous faites en présidant notre thése.
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A Notre maitre et rapporteur de thése
Madame le professeur NADIA BENZZOUBEIR,
Professeur de Gastroentérologie et de Proctologie
CH'U Ibn Sina de Rabat

Vous nous avez accordé un immense honneur et un grand privilége en
acceptant de diriger notre travail.

Vous m’avez guidé et conseillé tout au long de [élaboration de ce travail
avec la compétence et [extréme gentillesse qui vous caractérisent. Vous
m’avez toujours réservé le meilleur accueil malgré vos obligations

professionnelles.

Je vous remercie infiniment, pour avoir consacté d ce travail une partie de
votre temps précieux et de m'avoir guidé avec rigueur et bienveillance. Je
suis tres fiere d avoir appris aupres de vous et j'espére avoir été d la hauteur
de votre attente.

Veuillez accepter, chere maitre, dans ce travail [assurance de mon estime et
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A Notre maitre et juge de thése
Madame le professeur ERRABIH IKRAM
Professeur de Gastroentérologie, chef de service Médecine « B »
CH'U Ibn Sina de Rabat

Nous tenions d vous exprimer nos plus sincéres remerciements pour avoir
accepté de siéger aupres de ce noble jury.
Votre modestie et votre courtoisie demeurent pour nous des qualités
2 . . . .
°  exemplaires. Veuillez accepter, [expression de notre reconnaissance et notre
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o2 A Notre maitre et juge de thése
Monsieur le professeur Mohammed Tariq Tajdine
Professeur en chirurgie viscérale, chef de service de Proctologie

a CHMIMY de Rabat

Nous sommes infiniment sensibles a ['insigne honneur que vous nous avez
fait en acceptant de juger notre these.
Vos qualités académiques et professionnelles nous inspirent, votre modestie
et votre ferme volonté de nous transmettre votre immense savoir font de
OO 7 Yoy
° vous un professeur émérite.

% Trouvez ici cher maitre ['expression de mes profonds remerciements.

[¢]
OO
o_ OOO 4‘

[¢] [¢] [¢] [¢] [¢] [¢] [¢] [¢]
OO OO OO OO OO OO OO o

[¢]
OO

[¢] (€] [¢]
OO OO OO

o
OO

Q [¢] Q
OO OO OO

[¢]
OO

[¢]
OO

[e]
OO
L [¢] OO




o

Liste des abréviations

" 4



LISTE DES ABREVIATIONS :

AG : anesthésie générale

AINS : anti-inflammatoire non stéroidien.
ClI : contre-indication.

Complicat® : Complications.

DPO : Douleur postopératoire.

DS : Déviation standard

EVA : échelle visuelle analogique

g/dl : gramme par décilitre.

HAL-RAR / DGHAL-RAR : Doppler guided haemorrhoid artery ligation with recto-

anal repair (La ligature des artéres hémorroidaires guidée par doppler avec muccopexie).
HAS : Haute Autorité de Sante.

Hb : Hémoglobine.

Hgie : Hémorragie.

IV : intra-veineux.

Kc colorectal : Cancer colorectal.

MH : Maladie hémorroidaire.

MM : Milligan et Morgan.

NFS : numération de la formule sanguine.



OR : Odds Ratio.

SFAR : Société Francgaise d’ Anesthésie et Réanimation.
TR : Toucher rectal.

TTT : traitement.

% : pour cent.
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La maladie hémorroidaire (MH) constitue la pathologie proctologique la plus
fréguente en consultation générale et spécialisée (1). Et méme si sa prévalence
reste mal documentée, on estime qu’elle touche entre 4,4% et 39% de la
population générale dans le monde, selon la population étudiée (2,3).

En regle géneérale, il ne faut traiter que les patients ayant une MH
symptomatique. Le choix du traitement varie entre mesures hygiéno-diététique,
traitement medical, traitement instrumental et enfin traitement chirurgical et
dépend de leur grade et leur gravité. Cependant, les préférences des patients ainsi
que les compétences et I'expertise des médecins peuvent également influer sur ce
choix (2).

Le traitement chirurgical est envisagé chez un patient sur dix souffrant de la
MH (4) soit comme traitement de premiére intention, soit lorsque la prise en
charge meédicale et/ou instrumentale s'avére inefficace, I’hémorroidectomie
chirurgicale reste le traitement le plus efficace de la MH.

L’hémorroidectomie selon la technique du Milligan et Morgan, décrite pour
la premiére fois au Saint Mark’s Hospital de Londres en 1937(5), reste
jusqu’aujourd’hui la technique chirurgicale la plus pratiquée en Europe.

Vu ’apparition et 1’évolution de plusieurs techniques instrumentales et
chirurgicales moins invasives (comme le HAL-RAR et ’hémorroidopexie par
agrafage), il semble nécessaire d’évaluer la place de la chirurgie dans la prise en
charge de la MH. Et dans le méme sens, notre étude a pour but de rapporter les
indications et les résultats du traitement chirurgical selon Milligan et Morgan dans
I’unité de proctologie du service de médecine B au CHU Ibn Sina de Rabat, de
préciser le rble du toucher rectal dans la prévention de la sténose anale post-
opératoire et de chercher le rapport entre le stade des hémorroides et le risque

hémorragique aprés I’intervention.
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Type d’étude :

Il s’agit d’une étude rétrospective descriptive analytique monocentrique
meneée aupres de 468 patients atteints de la maladie hémorroidaire, suivis a I’unité
proctologique du service de médecine B a 1’hopital Ibn Sina de Rabat, et traités

par hémorroidectomie pédiculaire ouverte de Milligan et Morgan.
Objectifs de I’étude :

L’objectif principal de 1’étude était de rapporter les indications et les résultats
de ’hémorroidectomie ouverte de Milligan et Morgan dans ’unité de proctologie
du service de Médecine B au CHU Ibn Sina de Rabat.

D'autres objectifs secondaires ont été étudiés, on cite:

e La corrélation entre la pratique du toucher rectal et la diminution du

risque de sténose anal post-hémorroidectomie.
e Laliaison entre le stade de MH et le risque d’hémorragie post-opératoire.
Période d’étude :

L’étude s’est étalée sur une période de 11 ans: entre janvier 2011 et
Décembre 2021.

Critéere d'inclusion:

Les patients admis dans 1’étude ont tous subi une hémorroidectomie de MM,

et présentaient:
*Un stade 4 (de Goligher).

*Un stade 3 aprés échec du traitement instrumental.



*Un stade 3 avec anémie sévere (Hb<7g/dl).
Aucune contre-indication chirurgicale.
Criteres d'exclusion:

Ont été exclus de I'étude les patients présentant un stade 3 asymptomatique
et les patients présentant une contre-indication chirurgicale, ainsi que 5 patients

chez qui I’exploration endoscopique a révélé une tumeur recto-colique.
Recueil des resultats :

Pour le recueil des résultats de nos patients on s’est aidé d’une fiche

d’exploitation préétablie au préalable.
Analyse statistique :

v' L’étude statistique a été réalisée en utilisant le logiciel IBM-SPSS

(statistical package for the social sciences) pour Windows version 21.0

v' Les variables qualitatives ont été exprimées en effectifs (n) et en

pourcentages (%).

v'  Letest du chi-carré de Pearson et le test exact de Fisher ont été réalisés

pour comparer les variables qualitatives.

v' Le risque d’erreur a été fixé a 5%, avec un seuil de signification de

p=0,05



FICHE D’EXPLOITATION :

Informations du patient:

P
Sexe : [1 Féminin
Age:......... ans

Nometprénom : ...

1 Masculin

Antécédents :

L] Diabete L] Constipation chronique

1 Accouchement par voie basse

Données clinigues:
o Symptomatologie clinique :

[1 Diarrhée Chronique

=

NON

Rectorragies

Proctalgies

Douleurs anales

Syndrome anémique

Prurit anal

Suintement anal

o o o o o o

O 0O O o g A

o Examen proctologique :
+ Stade des hémorroides :
[ Stadel [ Stade 2
+ Fissure anale:

O Stade3 O Stade 4
O Oui 1 Non




+ Thrombose externe associée: O Oui
Examens paracliniques :
+ NFS:
Hb=..................
Anémie : O Oui H
Si oui, Sévere : O Oui O
+ Coloscopie :
Faite : d Qui [ Non
Si faite : 0 Normale O Anormale

Traitements antérieurs :

1. Médical : O Oui O Non
2. Instrumental : O Oui 1 Non
Si oui, lequel :

[1 Photocoagulation par infrarouges
[1 Ligature élastique
ODAutre : ..o,

3. Chirurgical : O Oui 1 Non

Si oui, lequel :

[1 HAL-RAR doppler.
[1 Milligan et Morgan.
[1 Anopexie de Longo.

O Non

Non

Non



Intervention :

o Date de I’intervention : ... [ Lo
Type d’anesthésie : [ Anesthésie générale 0] Rachianesthésie
o Antibiothérapie Peropératoire : [ Oui [ Non
o Intervention de MM : L1 Oui L1 Non
o Intervention de Bellan : L1 Oui L1 Non

Traitement et soins Post-opératoires :

o _Antibiothérapie post-op : 0O Oui O Non
Par: O Ciproxine O Autre ATB:.....................
o Analgésie :
O Palier 1 O Palier 2 O Palier 3
o Laxatif: 0O Oul 0O NON
o Veinotoniques : 1 OUl L1 NON
o Creme cicatrisante et suppositoire : 1 OUI 1 NON
o Toucher rectal : 1 OUI 1 NON

Complications post-opératoires :

1. Immédiates :

A. Rectorragies : L1 Oui 1 Non
Sioui: L1 Minime, nécessitant une compression simple
L1 Importante, traitée par électrocoagulation au bloc
B. Douleur post-opératoire : L1 Oui 1 Non
1 Minime [1 Moderée [1 Sévere
C. Rétention urinaire: L1 Oui 1 Non
D. Fécalome : L1 Oui 1 Non



2. Tardives:

A. Incontinence anale aux selles : L1 Oui 1 Non

B. Sténose anale tardive : L1 Oui 1 Non

C. Hypocontinence aux gaz a l'effort : 1 Oui 1 Non

D. Retard de cicatrisation : L1 Oui L1 Non

E. Hémorragie post-opératoire tardive : 1 Oui 1 Non
Remarques

................................................................................................
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Les différents parameétres étudiés chez les patients sont successivement

eXpPOoses :
+ L’age
Le sexe
Les antecédents
Symptomatologie clinique
Examen proctologique
Les examens paracliniques
Indications chirurgicales
Traitement préopératoire
Anesthésie et antibiothérapie peropératoire :

Intervention :

- F £ F F F + + + ¥

Traitements et soins postopératoires :

=

Complications :
1. L’age

L’age moyen de nos patients était de 39 ans avec des extrémes allant de 22

ansa 71 ans.

52% des patients ont un age supérieur a 45ans.

11



2. Lesexe:
326 patients soit 69,6% étaient de sexe masculin et 142 soit 30,4% de sexe
féminin

On note une prédominance masculine avec un sexe Ratio H/F a 2,3.

Sexe Féminin
30%

Sexe Masculin
70%

Figure 1:Répartition des patients selon le sexe.

3. Antécédents :

<+ Diabéte chez 2% des cas soit n=9

= 403 patients (83%) présentaient une constipation chronique pouvant

rentrer dans le cadre d’un syndrome de I’intestin irritable.

+ Accouchement par voie basse chez 56 femmes soit 12%.

12



4.La symptomatologie clinique :

% 402 patients (86%) présentaient des rectorragies responsables d’une

anémie severe dans 14% des cas (n=65).

< 346 patients (74%) présentaient des proctalgies.

+

159 patients (34%) présentaient un prurit anal.
< 80 patients (17%) présentaient un suintement anal.
100%
90%
80%
70%
60%
50%
40%
30%
20%
10% .
0% _—

rectorragies Proctalgies prurit anal Suintement anal Anémie sévere

Figure 2:Histogramme montrant la frequence de la symptomatologie clinique chez nos
patients.
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5. Examen proctologique :

= || a objectivé la présence des hémorroides stade 4 chez 43% des patients
(n=201) et des hémorroides stade 3 dans 57% des cas (n=267).

= Une fissure anale associée a été retrouvée chez 4% des cas soit 19 patients.
6. Examens paracliniques

a. NFS :

Une NFS a été faite chez tous les patients de notre série (100%) avant

I’intervention dans le cadre du bilan préopératoire.
L hémoglobine était normale chez 126 patient (27%).

L’anémie a été retrouvée chez 73% (n=342) des cas avec une valeur
d’hémoglobine allant de 2g/dl a 11g/dl.

Une anémie sévere necessitant une transfusion a eté presente chez 14%

(n=65) des patients avec une valeur d’hémoglobine inférieure a 7g/dl.

14



Anémie sévere
14%

Hb normale
27%

Anémie non sévere
59%

HHbnormale EAnémie nonsévere HMAnémie sévere

Figure 3: Graphique montrant les résultats de la NFS chez les patients de notre série.

b. La coloscopie :

La coloscopie a été indiquee chez les patients présentant des rectorragies
aprés 1’age de 45ans, chez les patients ayant des antécédents de cancer digestif

ainsi que les patients ayant une anémie sévere nécessitant une transfusion.

Ella a été pratiquée chez 62% (n=290) des patients et n’a révélé aucune autre

origine recto-colique des rectorragies.

Au terme de ce bilan, les indications chirurgicales de la MH dans notre série

étaient les suivants :

15



7.Indications de ’hémorroidectomie dans notre série :

Tableau 1: indications chirurgicales et grades hémorroidaires chez les

patients de notre série

Résultat

I’examen Indications Nombre de patients Taux

proctologique

+ Anémie séveére

65 14%
Grade 3
Aprés échec a la 41.4%
photocoagulation par 194
infrarouges
Aprés échec au ttt par 8 1.7%
HAL-RAR

Chirurgie en 1°%¢
Grade 4 intention 201 43%

Fissure

associée 19 4%

8. Traitement préopératoire :

Tous nos patients ont été mis sous veinotoniques 2 semaines avant

I’intervention.

16



9. Anesthésie et antibiothérapie peropératoire

Entre 2011 et 2013, I’anesthésie générale a été réalisée chez tous les patients
(37% des cas soit n=173)

+ Et depuis 2013 jusqu’a ce jour, I’AG a été remplacée par la rachianesthésie
(63% des cas soit n=295)

+ Durant ’intervention, 500mg de Métronidazole en IV a été administré

chez tous les patients.
10. Intervention :

Tous nos patients (n=468) ont subi une hémorroidectomie pediculaire
ouverte selon la technique de Milligan et Morgan dont 19 patients (4%) présentant
une fissure anale associée qui ont bénéficié, en plus de I’hémorroidectomie, d une
intervention dite de Bellan qui consiste a réaliser une fissurectomie avec

anoplastie.

17
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Figure 5: Dissection du premier paquet hémorroidaire (patient de notre série)
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Figure 7: aspect en tréfle a trois feuilles en fin d'intervention
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11. Traitement et soins postopératoires:
100% des patients ont bénéficié systématiqguement d'un traitement général :
= Laxatif

=> Antalgique : Palier 1 (chez 30% soit n=140) et palier 2 chez 70% soit
n=328

=>» La prescription des veinotoniques (diosmine micronisé) par voie
orale a raison de 1g trois fois par jour pendant 3jours puis 500mg
trois fois par jour pendant 4 jours, puis une dose de 1g par jour

pendant 3 semaines pour prévenir les saignements post-opératoires.
=> Antibiotique : a base de Ciproxine, a raison de 1g/j pendant 10j.

Les soins locaux post-opératoires étaient systématiques dans notre série et

consistaient en :
=» Un bain de siege a I’cau ticde apres la selle.
=>» La prescription d’une créme cicatrisante.

=>» La prescription de suppositoires antihemorroidaires a double but :

prévenir la sténose anale et faciliter la défécation.

20



12. Complications:

La douleur post-opératoire était la complication dominante chez nos patients
dans le post-opératoire immédiat, et la sténose anale présentait la complication

tardive la plus redoutable.

Tableau 2: Les principales complications immédiates chez les patients de notre série

- _ Nombre de
Complications immédiates ; Taux
patients
La douleur 468 100%
Minimes (traitées par
_ 117 25%
pansement compressif)
Hémorragies
Post-opératoires
Importante (traitées par
7 - 2 0)5%
électrocoagulation au bloc)
Rétention urinaire post-opératoire 31 6,6%
Fécalome 94 20%

21



Tableau 3: Les complications tardives de I'hémorroidectomie de Milligan et Morgan chez les
patients de notre série

Complications tardives
Nombre de patients Taux
Retard de la cicatrisation 9 1.9%
Sténose post-opératoire
post-op 5 1%
Hypo-continence aux gaz a
= ¢ 2 0,5%
P’effort
Incontinence aux selles
0 0%
Hémorragie post-opératoire
) 0 0%
tardive

+Les 9 patients qui ont présenté un retard de cicatrisation ont comme
antéecédents un diabéte dans 4 cas (0,8%) et dans 5 cas (1%), des diarrhées

chroniques rentrant dans le cadre d'un syndrome de I’intestin irritable.

+ Les 5 patients ayant présenté une sténose anale tardive ont nécessité une
anoplastie dans 3 cas soit 0,6% et une dilatation au doigt dans 2 cas soit
0,4%.

22



Figure 8: Cas de sténose anale post-hémorroidectomie de notre série
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13. Etude analytique :

a) Impact de la pratique du Toucher Rectal sur la prévention de

la sténose anale :

A T’aide du test de Fisher exact, nous avons analysé le lien entre le nombre
des patients ayant développé une sténose anale et n’ayant pas pratiqué le toucher
rectal en post-opératoire, et le nombre de ceux qui ont présenté une sténose et
ayant pratiqué le TR , une différence statistiquement significative a été détectée
(p=0,03; OR=0,12 [IC95% :0,01 - 1,08]) et donc, chez notre cohorte, il existe
une influence de la pratique du toucher sur la prévention du risque de développer

une sténose anale apres ’hémorroidectomie ouverte de Milligan et Morgan.

Tableau 4: Tableau du test de Fisher exact

Toucher rectal

Fait Non fait Total
oui 1 4 5
Cas de sténose non 451 12 463
anale
Total 452 16 468

24



b) Influence du stade de la maladie hémorroidaire sur le risque

hémorragique post-opératoire :

Dans une autre analyse, nous avons comparé le nombre de patients ayant
présenté une hémorragie postopératoire (minime et importante) et un stade 3 de
la maladie hémorroidaire a ceux qui ont présenté cette complication ayant des
hémorroides stade 4 (Figue9), nos résultats ont souligné une différence
statistiquement significative de la fréquence du saignement selon le stade de la
maladie avec une corrélation entre le stade 4 et le risque hémorragique post-
hémorroidectomie chez les patients de notre série (p<0.00001 ; OR=0,32 [IC 95%
:0,21-0,49]) .

25



Tableau 5 : Tableau du test de Chi-deux

Stade de la MH

Stade 3 Stade 4 Total
oui 43 76 119
Hémorragie non 224 125 349
post-operatowe 468
Total 267 201

50%
45%
40%
35%
30%
25%
20%
15%
10%

5%

0%

patients ayant présenté une patients n'ayant pas présenté
hémorragie post-opératoire d'hémorragie post-opératoire

B Hémorroides stade 3 B Hémorroides stade 4

Figure 9: Diagramme montrant la fréquence de I'hémorragie postopératoire selon le stade

26
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La maladie hémorroidaire est la pathologie proctologique la plus fréquente,
que ce soit en consultation générale ou spécialisée (1),si des progres certains ont
été effectués dans la compréhension de sa physiopathologie, c’est bien dans le
domaine thérapeutique et particulierement chirurgical que les avancées ont été

importantes ces dernieres années(6).

|.EPIDEMIOLOGIE :

1-Prévalence :

La prévalence des pathologies proctologiques en genéral et de la MH plus
spécifiguement est beaucoup plus élevée que ce que 1’on observe dans la pratique
clinique vu le contexte socioculturel qui considere ce type de pathologie comme

un tabou (7), elle est rapportée de facon diverse dans les différentes populations.

Au Maroc, on ne dispose pas d’¢tudes sur la prévalence des hémorroides
mais une étude a été menee sur les plaintes proctologiques chez la population
génerale marocaine parle d’un pourcentage de 67.5% de personnes qui se
plaignent de problémes proctologiques dont la pathologie hémorroidaire est la
plus fréquente (8).

En France, chez un échantillon représentatif de la population francaise,

39,5% declarent avoir souffert des hémorroides au cours des 12 derniers mois(9).

28



La pathologie hémorroidaire constitue le motif de consultation proctologique
le plus fréquent chez les gastroentérologues avec un pourcentage de 51,6%, et
dans 74,6% des cas il s’agissait effectivement d’hémorroides confirmés par un

examen proctologique (10).

Certains rapports de la Corée du Sud et de I'Autriche ont montré que la
prévalence des hémorroides chez les adultes était de 14,4 % et 38,9 %,

respectivement(11,12).

Dans le méme sens, une étude a été menée par Johanson et al. et a montré
que 10 millions de personnes aux Etats-Unis se plaignaient d'hémorroides, ce qui

correspond a un taux de prévalence de 4,4 %(13).

On estime que 25% des Britanniques et 75 % des Américains développeront
une maladie hémorroidaire a un moment donneé de leur vie, en particulier chez les

femmes enceintes et les personnes agées (3,14).
2- Sexe:

La MH touche aussi bien les hommes que les femmes de facon égale dans la
littérature (12,15), on observe par contre une prédominance masculine dans
beaucoup de groupes de cas étudiés ayant subi une hémorroidectomie au Maroc
(16) et ailleurs dans le monde (17-19) ,et de méme dans notre série puisque 1’on
note une nette prédominance masculine avec un pourcentage de 70% pour les

hommes contre 30% des femmes et un sexe Ratio H/F de 2,3.

Cette predominance peut étre due au fait que les hommes consultent plus

précocement que les femmes quand il s’agit de la maladie hémorroidaire (15).
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3- Age:
La maladie hémorroidaire peut survenir a n’importe quel age.

On note que sa fréquence augmente avec 1’dge et qu’elle atteint son

maximum entre 45 et 65 ans puis elle baisse (12,13).

L’indication de 1’hémorroidectomie n’est pas posée en fonction de 1’age,

mais plutdt en fonction des symptomes.

La moyenne d’age dans notre série était de 39ans avec des extrémes de 22 a
71 ans, elle est de 43 ans dans la série de Hrora et al. (16) avec des extrémes de
19 a 78ans, il faut mentionner que 52% des patients de notre série ont un age

supeérieur a 45ans rejoignant ainsi les données de la litterature.
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II.LEFACTEURS DE RISQUES :

A. La constipation :

La théorie de la constipation étant un facteur de risque étiologique important

de la MH a été vulgarisée par Burkitt au debut des années 70 (20).

Actuellement, le role de la constipation dans le développement de cette

pathologie est encore discuté par les auteurs.

Plusieurs auteurs ont trouvé une corrélation entre la survenue de cette
maladie et la constipation, plus spéecifiqguement, des efforts pendant la déféecation,
une sensation de défécation incomplete et des selles dures ou grumeleuses
(21,19,20,17)

D’autres études ont montré une discordance entre le profile épidémiologique

de la constipation et celui de la pathologie hémorroidaire (13).

Dans notre étude, la majorité des patients (83%) rapportent une constipation
chronique ce qui constitue le facteur favorisant le plus fréquent suggérant ainsi

son role dans la survenue et I’aggravation de la maladie.
B. Le régime alimentaire et les habitudes toxiques :

Plusieurs essais ont montré que les fibres alimentaires constituent un

traitement efficace de la MH symptomatique (22).

On a constaté dans une étude qu'un régime riche en fibres céréalieres était
associé a un risque réduit de la MH en supposant qu'un régime riche en fibres

réduit le risque de constipation, qui est associe a la pathologie hémorroidaire (21).

Une étude francaise cas-témoin, avec enquéte diététique, montrait que les
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patients, qui se plaignent de la MH, consomment plus de lipides, d’alcool, de

poivre, de piment, et fument plus qu’un groupe témoin (23).

En ce qui concerne le tabac, une étude ameéricaine en 2019 -parmi les
premiéres études qui ont établi un lien de causalité entre la consommation du tabac
et le développement de la pathologie hémorroidaire- a montré que le risque de
développer une MH chez les fumeurs était 2,4 fois supérieur a celui d'un non-
fumeur(24) .

C. Accouchement par voie basse :

La grossesse et I'accouchement par voie basse sont des facteurs predisposant
au développement de la MH en raison de la constipation et de la réduction du
drainage veineux due a I'augmentation du volume sanguin circulatoire, a 1’action
dilatatrice de la progestérone sur les veines hemorroidaires, ainsi qu'a la taille de

I'utérus qui augmente la pression dans les veines rectales.

La prévalence de la MH se manifeste principalement au cours du dernier
trimestre de la grossesse et du premier mois du postpartum, environ 25 a 35 % des

femmes enceintes souffrant de cette maladie (25).

Dans notre série, 56 femmes soit 12% de ’effectif général et 39,4% des

femmes ont des antécédents d’accouchement par voie basse.
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BASES ANATOMIQUES DE L’HEMORROIDECTOMIE
PEDICULAIRE:

Pour pouvoir comprendre le principe de la technique de I’hémorroidectomie

pédiculaire ouverte de MM, il faut d’abord comprendre I’anatomie du canal anal.

Le canal anal anatomique s'étend du niveau des valves de Morgagni (ligne

pectinée) a la marge anale, et sa longueur varie entre 2 et 3,8cm (26).

A des fins chirurgicales, le canal anal peut &tre considéré comme la partie de
I'intestin terminal qui s'étend du niveau ou le rectum traverse I'ouverture pelvienne
viscérale - I'anneau anorectal - jusqu'a la marge anale (27) avec une longueur qui

varie entre 3 et 5,3cm.
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Figure 10: Anatomie du canal anal(28).

La ligne pectinée, qui est formée par les valvules anales (valves de Morgani)

qui sont des replis transversaux semi-lunaires, divise la muqueuse de ce canal en
deux parties :

Au-dessus la ligne pectinée la muqueuse rose du rectum s'étend de I'anneau
anorectal vers le bas dans le canal anal et recouvre la moitié ou les deux tiers

superieurs du sphincter interne. Elle est Iégerement attachée aux structures sous-
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jacentes et recouvre le plexus hémorroidal interne (27), la coloration de la
muqueuse a ce niveau est due aux volumineux plexus hémorroidaires sous-

jacents, a partir desquels se développent les hémorroides internes.

Au-dessous de la ligne pectinée se trouve la zone cutanée lisse qui s’étend
jusqu’a la marge anale. Elle a une couleur grise bleuté et formée par un épithélium
malpighien non kératinisée comme la peau mais sans poils ni glandes, a ce niveau
la peau du canal anal est la plus étroitement attachée aux structures plus
profondes, puis la marge anale qui est pourvue de poils et de glandes et dont
I’adhésion aux plans profonds et moins importante recouvrant le plexus

hémorroidaire externe.

L’appareil _sphinctérien . formé principalement par deux éléments

musculaires: le sphincter interne constitué de fibres musculaires lisses innervées
par le systeme nerveux autonome et le sphincter externe qui est un muscle strié
constitué¢ de trois faisceaux et dont I’innervation est assurée par le nerf rectal

inferieur issu du nerf pudendal.

En raison du faible attachement de la muqueuse recouvrant le plexus
hémorroidal interne au-dessus de la peau du canal anal attachée, et de
I'attachement lache de la peau sur le plexus hémorroidal externe en dessous, deux
espaces potentiels se forment : I'espace sous-muqueux qui est situé au-dessus du
niveau des valves anales (ligne pectinée) et I'espace périanal sous-cutané place en
aval de la peau adhérente du canal anal. Ces deux espaces sont susceptibles d'étre

distendus et donc étre a ’origine de la pathologie hémorroidaire (27).
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o Lavascularisation artérielle provient de trois pedicules différents : I’artere
hémorroidale supérieure, provenant de l'artere mésentérique inférieure
représentent le courant prédominant aboutissant au plexus hémorroidaire interne.
Avant d'étre intégrées dans le plexus sous-mugueux, les branches artérielles
hémorroidales supérieures se divisent classiquement, selon MILES, en trois axes
artériels principaux : gauche, antérieur droit et postérieur droit (correspondant a
la disposition classique des trois paquets hémorroidaires formant la base de
I’hémorroidectomie ouverte de MM) puis ’artere hémorroidale moyenne,
branche de I’artére hypogastrique et I’artére hémorroidale inférieure, qui provient

de I’artere pudendale (anciennement appelée honteuse interne).

o Les groupes veineux sont caractérisés par la présence de sacs veineux
appendus aux troncs veineux et organisés en deux plexus hémorroidaires interne

et externe richement anastomosés.

o En terme de sensibilité, la muqueuse du canal anal au-dessus des valves
anales est insensible sauf a I'étirement, alors que la peau du canal anal et la peau
de la marge anale sont extrémement sensibles aux stimuli douloureux(27) ce qui

explique la douleur postopératoire intense souvent liee aux hémorroidectomies.
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IV. CLINIQUE:

La MH peut étre un motif de consultation a cause de la douleur, du

saignement ou du prolapsus hémorroidaire lors de la défécation.

Un patient est dit symptomatique s’il présente un symptéme ou plus et on
estime que 45% des patients souffrant de la MH sont symptomatiques (12,13) ces
symptdmes peuvent étre associés les uns aux autres de facon variable et survenir

d’une manicre continue ou de fagon aigue.

La plupart des patients font leur propre diagnostic d’hémorroides en se
basant sur leurs symptomes proctologiques notamment les rectorragies et la
douleur alors que ce diagnostic est rectifié par le medecin dans pas mal de fois
selon une étude menée en France par Denis et al. montrant que 26,4 % des patients
consultants pour « des hémorroides » ont eu leur diagnostic rectifié, avec
notamment 12,3 % de fissures, suivies de tres loin par les suppurations anales
(10).

A. Signes fonctionnels :
1) Les rectorragies :

Ce sont généralement des écoulements indolores de sang rouge vif qui se

produisent apres la selle.

IIs sont de quantité variable : quelques traces simples sur le papier,
saignement goutte a goutte, éclaboussures sur la cuvette des toilettes voire un

saignement dans les sous-vétements survenant en dehors des selles.
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Il ne faut pas toujours rattacher les rectorragies aux hémorroides donc une
cause haute est a rechercher par une coloscopie, c’est ce qui a été conseillé par
une étude faite aux états unis suggérant la réalisation d'une coloscopie totale plutot

que’une simple sigmoidoscopie en cas de rectorragies (29).

Les rectorragies constituent le symptome le plus fréquent dans notre série
avec un pourcentage de 84%, ce qui est le cas dans plusieurs autres séries dans la
littérature notamment celle de Hrora et al.(16) , celle de Konaté et al. (30) , celle
de Ezhari et al et enfin celle de Shaikh et al (17).

Tableau 6:comparaison de la fréquence des rectorragies dans notre série et les autres séries.

Hrora et al (16) 200 80,7%
Konaté et al (30) 100 71%
Shaikh et al(17) 213 100%
Ezhari et al.(31) 130 84,7%
Notre série 468 84%

2) Syndrome anémique :

Si elles sont importantes ou a répétition, les rectorragies peuvent donner une
anémie ferriprive dont la fréquence reste toutefois faible et qui répond bien a

I’hémorroidectomie (32).

Il faut toujours chercher une anémie par la clinique (syndrome anémique :
Vertiges, dyspnée a 1’effort, acouphénes, paleur cutanéomuqueuse...) et par une

numération de la formule sanguine (NFS) chez tout patient ayant des rectorragies.

La fréquence de 1’anémie d’origine hémorroidaire varie entre 1,5% et 24%
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(16,32,33) dans la littérature.

Si cette anémie causée par la maladie hémorroidaire est sévere, il faut
considérer le traitement chirurgical d’emblée selon les recommandations de la

Société Nationale Francaise de Colo-Proctologie (34).

Dans notre série, I’anémie a été présente chez 73% des cas dont 14% ayant

nécessité une transfusion avant 1’intervention.

80,70%

1,50%

NOTRE SERIE HRORA ET AL. WEHRMANN ET AL. EZHARI ET AL

m Rectorragies ™ Anémie

Figure 11:Fréquence des rectorragies et de [’anémie
hémorroidaire dans notre série et les autres séries.
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3) Proctalgies :

Les douleurs anales ne sont pas un symptéme typique des hémorroides
internes non compliquées (35) donc leur présence est soit le résultat d’une crise

fluxionnaire soit d’une thrombose hémorroidaire interne ou externe, ils peuvent

étre aussi le résultat d’une pathologie anale associée comme la fissure anale ou la

suppuration anale.
=>» Crise fluxionnaire :

Ce sont des douleurs récurrentes d’origine incertaine correspondant a un
exces de congestion sans thrombose et se traduisant par une sensation de
pesanteur, de tension douloureuse, de brdlures ou de prurit souvent accru par

I’activité physique et la défécation.

Dans notre étude, 346 patients soit 74% presentaient des douleurs, ce qui
rend les proctalgies le 2™ symptéme le plus fréquent dans notre série, ce chiffre
est proche de celui de la série de Hrora et al(16) qui parle de 70% des patients se

plaignant des douleurs.
B. Examen proctologique :

Il comporte systématiquement 1’inspection, le toucher rectal et 1’anuscopie.
Il est suffisant pour confirmer le diagnostic des hémorroides et détecter la
présence d’une autre pathologie anale associée (thrombose hémorroidaire externe,

fissure anale, marisque...)

Le patient doit étre mis en position genu-pectoral ou en décubitus latéral

(surtout pour les patients agés).
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Figure 12: Position genu-pectoral(36).

Figure 13: Position du décubitus latéral (36).
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1) Inspection de la marge anale :
Premicre étape de I’examen proctologie, elle doit se faire avec bon éclairage.

On fait d’abord I’inspection de I’ensemble du périnée, du sillon inter-fessier
et de la marge anale en déplissant les plicatures de I’anus et en demandant au

patient de pousser.

Elle permet la visualisation des prolapsus, des thromboses hémorroidaires
externes, marisques, thromboses hemorroidaires internes exteriorisées, fissures,

abces, tumeurs...

a. Prolapsus hémorroidaire :

Il correspond a I’extériorisation de la muqueuse du canal anal recouvrant le
tissu hémorroidaire, le plus souvent lors des efforts de poussée au cours de la

défécation.

Le prolapsus hémorroidaire est fréquemment d’installation et d’aggravation

progressives.

Suite au contact de la muqueuse glandulaire située au-dessus de la ligne
pectinée avec le milieu extérieur, un prolapsus permanent peut étre responsable
de suintements glaireux et/ou de pertes de mucus parfois interprétés par les

patients comme des troubles de la continence (1).

Ce prolapsus, selon son degre, constitue la base de la classification des
hémorroides la plus couramment utilisée par les chirurgiens colorectaux qui est

celle de Goligher.
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b. La thrombose hémorroidaire externe (THE) :

Elle est la seule complication et donc la seule manifestation clinique des

hémorroides externes et représente une des principales urgences en proctologie
(1).

Elle est mise en évidence par I’inspection de la marge anale sous forme d’une
petite tuméfaction bleutée (figure 14) plus ou moins étendue et cedématisée
correspondant au/aux thrombus et dont la palpation exacerbe la douleur. Cette

tuméfaction peut étre localisée a une partie de 1’anus ou au contraire étre

circulaire.

Figure 14: Thrombose hémorroidaire externe unique (37)
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L’évolution spontanée, est le plus souvent favorable. Elle se fait vers la

résorption de 1’cedéme en 3 a 4 jours mais le caillot disparait beaucoup plus

lentement (en 2 & 6 semaines).

Aprés la disparition de la crise, il peut persister comme séquelle un « sac »
cutané vide qu’on appelle « marisque » (figure 15) souvent appelée a tort «
hémorroide externe » (38). Cette marisque est le plus souvent asymptomatique

mais peut étre source de prurit, d’une géne esthétique ou de difficultés a I’hygiéne
intime (39).

Figure 15 :Marisque séquellaire ( service de Médecine B au CHU lbn Sina de Rabat)
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C. Thromboses hémorroidaires internes :
Elles constituent une urgence antalgique.

La thrombose hémorroidaire interne peut étre localisée a un paquet, a une

demi-circonférence, voire étendue donc circonférentielle.

S’il s’agit d’un prolapsus thrombosé ou également appelé étranglement

hémorroidaire, le diagnostic est facile a I’inspection de I’anus, le toucher rectal et

I’anuscopie sont a éviter car douloureux est inutiles (1) (Figurel6).

Groupe hospitalier
Paris Saint-Joseph

Figure 16 : Thrombose hémorroidaire interne extériorisée circonférentielle(38)
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2) Toucher rectal :

Le TR constitue une étape primordiale de 1I’examen proctologique, il doit étre

fait doucement en portant un doigtier bien lubrifié.
Il comporte trois temps :

v Un temps externe ou I’index palpe le pourtour de la marge anale a la

recherche d’une tuméfaction, d’une induration ou un écoulement.

v' Un temps anal avec introduction de I’index jusqu’a la premiére
phalange permet d’apprécier la tonicité de 1’appareil sphinctérien, et
rechercher une douleur localisée, une papille hypertrophiée ou enfin

une lésion tumorale associée.

v' Le temps rectal et donc introduction plus profonde du doigt avec

exploration des différentes faces

le TR est souvent normal et permet d’éliminer une pathologie anorectale
tumorale qui peut expliquer les rectorragies donc une anuscopie est necéssaire

pour compléter I’examen proctologique.
3) Anuscopie :

Elle peut étre faite a 1’aide d’un anuscope jetable ou métallique bien lubrifiés

sous un bon éclairage.
L’introduction de I’anuscope est le plus souvent indolore.

L’anuscope est introduit avec le mandrin en place, le patient respirant

doucement, puis le retrait du mandrin est effectué.
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Cet examen permet d’évaluer 1’état géneral de la muqueuse anale, le volume,

le siege, et le nombre des différents paquets hémorroidaires.

+ A la fin de ’examen proctologique, on peut classifier les hémorroides en

4 stades selon la classification la plus utilisée, qui est celle de Goligher.
La classification de la maladie hemorroidaire :

La classification des hémorroides est fondamentale non seulement pour
choisir un traitement approprié mais aussi pour permettre la comparaison des
différentes options de traitement disponibles. Malgré de nombreuses tentatives de
mise a jour, la classification de la MH est essentiellement celle de Goligher qui
classe les hémorroides en se basant uniguement sur le degré de prolapsus
hémorroidaire, et donc, elle ne décrit pas le nombre de paquets impliqués, ni la

taille des hémorroides ou si elles sont isolées ou circonférentielles.
+ La classification de Goligher classifie les hémorroides en 4 stades :

Stade 1 : Hemorroides congestives ou hémorragiques qui ne se prolongent

pas en dehors du canal anal.

Stade 2: il y a un prolapsus a la défécation, mais celui-ci se réduit

spontanement.

Stade 3: procidence des hémorroides a I’effort avec réduction manuelle

nécessaire.

Stade 4: Hémorroides prolabées en permanence ne pouvant pas étre

réintégrées manuellement.
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Stade | Stade Il Stade llI Stade IV

Figure 17: classification des procidences de Goligher (40)

¢+ Dans notre série, 57% des patients (n=267) ont présenté un stade 3 de

Goligher a ’examen proctologique, un stade 4 a été not¢ chez 43% des patients

(n=201).

Figure 18:Hémorroides internes grade 1(41)
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Figure 19: Hémorroides internes grade 2 (Patient de notre série /Service
de médecine B CHU Rabat)

Figure 20: Hémorroides internes grade 3 (Patient de notre série /
Service de médecine B CHU Rabat)
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Figure 21: Hémorroides internes grade 4

(Patient de notre série /Service de médecine B chu
Rabat)
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V. EXAMENS PARACLINIQUES :

1.NFS:

L’hémogramme doit étre demandé chez tout patient ayant des rectorragies

afin d’évaluer leur retentissement.

Cette anémie associée aux rectorragies doit motiver I’investigation
endoscopique (coloscopie) afin d’¢éliminer toute autre cause digestive du

saignement.

Dans notre série, tous les patients ont bénéfici¢ d’une NFS dans le cadre de
leur bilan préopératoire, cet examen a objectiveé la présence d’une anémie sévere
nécessitant une transfusion dans 14% des cas, ce qui est plus élevé que ce que 1’on
observe dans les données de la littérature, ceci peut étre dd au fait que la plupart

des patient ne consulte pas de fagon précoce.
2. Coloscopie :

En regle générale, une coloscopie doit étre demandeée en cas de rectorragies
apres 45 ans, elle est discutée chez les patients ayant des rectorragies avec un age

inférieur a 40 ans surtout avec la présence d’une anémie associée (1).

Dans notre série, tous les patients agés de plus de 45ans (52%), les patients
ayant des antécédents de cancer colorectal personnel ou familial et les patients
présentant une anémie sévére (14%) ont bénéficié d’une coloscopie qui a été

pratiquée chez 62% des cas.
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VI. TRAITEMENT :

Le choix du traitement thérapeutiqgue des hémorroides varie de la
modification du régime alimentaire et du mode de vie a la chirurgie radicale, et
dépend principalement du type et de la gravité des hémorroides, de la préférence

du patient et de I'expertise des médecins.

Les hémorroides internes de bas grade sont traitées efficacement par une
modification du régime alimentaire et du mode de vie, un traitement medical et/ou
des techniques instrumentales telles que la ligature d'elastique et la
photocoagulation par infrarouges. Une intervention chirurgicale est généralement
indiquée dans les cas des hemorroides de bas grade réfractaires au traitement non

chirurgical et les hémorroides de haut grade (3).

Ce traitement avait fait I’objet des Recommandations de pratique clinique en

2001, fondées sur la littérature anterieure au 12 mai 2000 (34).
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Medication
(topical or systemic)

Figure 22: Traitements actuels des hémorroides internes
en fonction de leur sévérité et leur degré de procidence(3).

A. Traitement médical :

Le traitement médical doit étre indiqué quel que soit le grade des
hémorroides (34).

1. Modifications diététiques et modificateurs du transit :

Le rble de la diététique dans la genése de la maladie hémorroidaire est
appreécié de facon diverse dans la littérature, mais la régularisation du transit

intestinal est efficace pour améliorer de fagon générale les symptomes de la
maladie hémorroidaire (42).
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Une grande consommation des épices, une constipation aigué récente, une
activit¢ physique intense, la consommation d’alcool sont des facteurs

significativement associés a 1’apparition aigue des symptomes hémorroidaires

(43).

Il est recommandé de prendre en charge les troubles de transit (diarrhée ou

constipation) au cours de la maladie hémorroidaire.

Pour le traitement a moyen terme, il est conseillé de prescrire un mucilage

et/ou une augmentation de la ration quotidienne en fibres (34).

2. Traitement antihémorroidaire :

a) Traitement antihémorroidaire local :

Il est largement utilisé et fait appel surtout aux cremes et aux suppositoires.

Il n’existe pas de recommandation formelle concernant les bains de siege,
I’application du froid et I’utilisation des topiques contenant des veinotoniques, par
contre les traitements contenant des dérivés corticoides ou un excipient lubrifiant

ou les protecteurs mécaniques peuvent étre utilisés pendant une courte durée (34).

Selon une étude menée auprés de 1033 malades en France, I’efficacité des
cremes et des suppositoires riches en carrhagénates (Titanoréine®) sur les
symptomes aigus de la MH a savoir la douleur, le prurit et I’cedéme ,a été montrée

sur des effectifs importants (43).
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b) Traitement antihémorroidaire genéral (par les veinotonigues) :

Comprenant la diosmine micronisée et les autres veinotoniques : dérivés du
Ginkgo biloba, troxérutine qui ont des effets similaires et qui peuvent étre utilises
en cure courte dans le traitement des symptomes aigus da la MH interne (douleur,
saignement et prolapsus), mais leur utilisation a long terme a titre préventif n’est
pas justifiée.

Selon les recommandations, I’administration de diosmine micronisée 1 g x
3/j pendant 3 jours, puis 500 mg x 3/j pendant 4 jours, diminue le risque de

saignement apres hémorroidectomie entre J7 et J15 (34).

Dans notre série, la prescription des veinotoniques n’a pas seulement
intéressé la période post opératoire, mais aussi la période préopératoire deux
semaines avant le geste dans le méme but de prevenir le risque hemorragique

apres ’intervention.
3. Les antalgiques périphériques et les anti-inflammatoires :

IIs ont prouvé leur efficacité dans le traitement de la thrombose
hémorroidaire interne et externe, surtout les AINS en raison de leur action

antalgique et anti-cedémateuse.

Les corticoides peuvent étre utilisés par voie générale pour traiter les
douleurs de la thrombose hémorroidaire surtout en cas de Cl aux AINS, malgré le

défaut de données de la littérature (34).
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B.Traitement instrumental :
Il a pour but, avec ses différentes techniques :

=» La provocation d’une fibrose cicatricielle qui fixe la muqueuse aux

plans profonds et donc diminue 1’hyperlaxité de la sous-mugueuse.

=>» La limitation de la vascularisation artérielle et de I’ouverture capillaire

brutale.

Le traitement instrumental est indiqué pour les hémorroides internes en cas
de saignement, de proctalgies ou de prolapsus classé grade 1-2 et dans certains
cas, grade 3 (3), et sont contre-indiqués en cas d’hémorroides circulaires et
volumineuses avec prolapsus irréductible ou difficilement reductible, aussi devant
des thromboses internes ou externes ou en cas d’association a d’autres pathologies
proctologiques comme des fissures anales ou des suppurations ou en cas de

douleur aigue (44).

Malgré [D’existence de plusieurs techniques instrumentales (Ligatures
élastiques, photocoagulation par infrarouge, coagulation bipolaire, ablation par
radiofréquence...) seules trois techniques sont validés dans la littérature (34) : la
photocoagulation par infrarouge, les ligatures élastiques et les injections

sclérosantes.

Parmi toutes ces interventions, la ligature élastique semble avoir le taux le
plus bas en terme de récurrence des symptomes hémorroidaires et de recours a
d’autres techniques ultérieures avec une efficacité a 3ans allant de 75% jusqu’a
90% (34). En plus, elle constitue la technique non-chirurgicale la plus utilisée par
les chirurgiens dans le traitement des hémorroides (3). Cependant, la

photocoagulation par infrarouge représente la technique la plus utilisée dans notre
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service du fait de sa facilité et son innocuité allant au-devant de la ligature
¢lastique moins réalisée en raison de I’indisponibilité fréquente du kit en

pharmacie.
C. Traitement chirurgical :

Le traitement chirurgical classique des hémorroides consiste en une
hémorroidectomie (quelle que soit la technique), c'est-a-dire I'ablation complete
ou quasi compléte des tissus hémorroidaires. Il est indiquée chez 1 patient
hémorroidaire sur 10 (4) et constitue le choix thérapeutique le plus efficace et
radical de la maladie hémorroidaire si I’on prend en compte les ¢léments

symptomatiques et anatomiques du malade.

Les indications du traitement chirurgical (6) :

Elles sont essentiellement représentées par :
v Le prolapsus hémorroidaire grade VI

v' L’anémie par carence martiale liée aux rectorragies d’origine

hémorroidaire
v Le prolapsus hémorroidaire thrombosé hyperalgique

v' Les hémorroides internes symptomatiques invalidantes résistant aux

traitements médicaux et instrumentaux
v" Thromboses hémorroidaires externes a répétition

v’ Autre maladie proctologique relevant d’une indication chirurgicale.
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Les contre-indications de I’hémorroidectomie (6) :

v" Maladie de Crohn et rectocolite hémorragique
v' Ano-rectite radique

v' Troubles sévéres de I’hémostase et/ou de la coagulation (dont le

traitement anticoagulant)

v Incontinence anale et situations a risque d’incontinence : antécédents de
traumatismes obstétricaux, défects sphinctériens post-chirurgicaux, etc.

(Cl relative et possibilité de ligature-Doppler ?)
Sténose ano-rectale (obstacle technique a 1’hémorroidopexie)
CI a ’anesthésie

Immunodépression

DN N NN

Suppuration ano-périnéale (ClI transitoire)

Dans notre série, 57% (n=267) ayant bénéficié du traitement chirurgical
(MM) présentaient un stade 3 symptomatique apres échec du traitement
instrumental ou chirurgical ou en premicre intention en cas d’anémie sévere, et
43%(n=201) ont présenté un stade 4, rejoignant ainsi les indications de la

chirurgie recommandées dans la littérature (34).

Une chirurgie idéale pour les hémorroides doit enlever les composants
internes et externes completement, avoir un minimum de douleur et de
complications postopeératoire, présenter moins de récidives et étre facile a
apprendre et a réaliser par les chirurgiens. Malheureusement, aucune des

techniques actuellement disponibles ne répond a toutes les conditions d’une fagon

idéale (3).
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La chirurgie conventionnelle est représentée principalement par
I’hémorroidectomie  pédiculaire ouverte de Milligan et Morgan et
I’hémorroidectomie pédiculaire fermée (de Ferguson) mais vu la douleur post-
opératoire intense qu’ils causent, de nouvelles techniques moins invasives ont été
adoptées dans le traitement chirurgical comme la ligature Doppler guidée des
arteres hémorroidales couplée a I’anopexie (DGHAL-RAR) et I’hémorroidopexie

par agrafage circulaire (de Longo) (3).

On va surtout mettre 1’accent sur 1’hémorroidectomie pédiculaire ouverte de
Milligan et Morgan en essayant de comparer les résultats de cette technique avec

les autres techniques chirurgicales.
1. Hémorroidectomie pédiculaire ouverte de Milligan et Morgan :

Décrite pour la premiére fois au Saint Mark’s Hospital de Londres en 1937
(5) et modifiée en 1970 par Arnous, Parnaud et Denis, I’hémorroidectomie de
Milligan et Morgan represente la technique chirurgicale la plus pratiquee en
Europe et elle garde toujours sa place malgré I’apparition et 1’évolution de

plusieurs autres techniques.
a) Anesthésie :

Elle peut étre locorégionale ou générale, 1’anesthésie locorégionale réduit la
douleur post-opératoire durant les premieres 6 heures mais augmente le risque de

rétention urinaire (45).

Dans la littérature, il n’existe pas vraiment d’arguments qui privilégient I’une

d’elles (34).
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Dans notre série, I’anesthésie générale a été pratiquée chez 37% des cas qui

ont été operés entre 2011 et 2013.

La rachianesthésie était pratiquée chez nos patients a partir de 2013 (63%

des cas).
b) Temps opératoires :

D’abord, le patient est installé en position de la taille, jambes fléchies
(figure23).

Figure 23 : Position de la taille, jambes fléchies (46).

Le premier temps (Figure 24) consiste en la mise en place de trois ensembles

de trois pinces. Le premier jeu (pince de Kocher) est placé sur la peau péri-anale,
dans I'axe des trois pédicules hémorroidaires, postérieur droit, postérieur gauche
et antérieur droit (8, 11 et 3 heures). Le deuxieme ensemble est placé au niveau

de la ligne pectinée, également a 8, 11 et 3 heures. De la Xylocaine® avec 1%
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d'adrénaline est injectée en sous-cutané sous la ligne pectinée au niveau de chaque
pédicule dans le double but de faciliter la dissection et de limiter le saignement.
Trois pinces de Kelly sont ensuite placees sur la muqueuse rectale, également a 8,
11 et 3 heures ; en exercant une traction douce sur chaque pédicule hémorroidaire,

on crée le "triangle d'exposition” de la muqueuse rectale extériorisée.

Figure 24: mise en place des 3 ensembles de pinces et apparition du triangle
d’exposition(45).
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Deuxieme temps (Figure25) consiste a disséquer et ligaturer

individuellement chacun des trois pédicules. La dissection aux ciseaux de Mayo

doit respecter certains principes :

e *création d’un triangle cutané, dont le sommet interne est déterminé
par la deuxiéme pince puis la libération progressive du lambeau des
fibres musculaires longitudinales sous-jacentes.

e Identification du bord inférieur du sphincter interne qui est apres
balayé vers le haut avec une gaze aprés avoir divisé le ligament de
Parks.

e Préservation d’un pont muco-cutané entre chaque pédicule disséqué

pour maintenir la sensibilité post-opératoire et empécher la sténose.

Figure 25: image montrant la dissection du paquet hémorroidaire gauche(48).
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Chague pédicule est ensuite ligaturé avec des sutures résorbables (figure26),
soit Vicryl® 0 ou 1, serties sur une aiguille courbe. Cette ligature doit étre
transfixiante en enfongant 1’aiguille au ras du sphincter interne, de dehors en
dedans, pour la faire ressortir juste au-dessus du bec de la pince de Kelly. Un
double nceud, du type « nceud de meunier », est réalisé de part et d’autre du bec

de cette derniere tout en évitant sa prise dans la ligature.

Pendant la réalisation des ligatures, le passage répété de I’index de
I’opérateur dans le canal anal permet de s’assurer de 1’absence de bride muqueuse

sous tension et/ou de sténose.

Figure 26: Ligature du paquet hémorroidaire gauche apres sa dissection(45)
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Le troisieme temps consiste en 1’épluchage des ponts cutanéo-muqueux par

un ciseau Mazenbaum, ¢’est la modification proposée par Arnous J et al. en 1970.
Cet ¢épluchage permet d’éviter la survenue postopératoire de thromboses

hémorroidaires externes.

Le quatrieme temps permet de sectionner chague paquet au ciseau ou au

bistouri électrique en laissant un moignon muqueux d’environ Smm et en vérifiant

I’hémostase de la tranche de section.

Les longues extrémités des nceuds pédiculaires peuvent maintenant étre
raccourcies a environ 2 cm (elles serviront de repére en cas de saignement

postopératoire), puis les moignons sont reintégrés dans le canal anal(45).

A la fin de I’intervention, la plaie opératoire prend 1’aspect d’un tréfle a trois

feuilles.

Figure 27: Aspect de la plaie finale en trefle & trois feuilles(45).
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L’instrument de dissection peut varier : ciseaux, bistouri froid, bistouri
électrique, laser et plus récemment LigaSure dont I’utilisation permet de
raccourcir le temps opératoire, la douleur postopératoire précoce, la durée de
cicatrisation et la reprise des activités avec un taux de complications similaire a la

dissection aux ciseaux (47,48).
c) Traitement et soins postopératoires :

Un traitement antalgique doit étre introduit selon le degré de la douleur, il
peut étre a base d’AINS (la durée maximale est de 5j) et paracétamol (Palierl), a

base de Tramadol (Palier 2) ou de morphine injectable (30).

Les laxatifs doivent étre prescris du fait de la fréquence augmentée de la
constipation en postopératoire en raison des antalgiques d’une part, et de
I’appréhension des patients a aller a la selle vu la douleur qu’elle génére d’autre
part. Ces laxatifs doivent ramollir la selle pour diminuer la douleur sans causer de
diarrhées afin d’avoir des selles capables d’étirer I’anus et donc maintenir un

calibre normal (49).

Afin d’éviter les complications infectieuses, une antibioprophylaxie est
proposée de fagon systématique aux patients., elle a été dans notre série a base de
Ciproxine 1g/j pendant 10j, le choix de cette molécule est expliqué par son large
spectre, mais vu ’effet antalgique démontré de la métronidazole (30), plusieurs

praticiens 1’ont récemment adopté dans leur prise en charge post opératoire.

Un suppositoire antihémorroidaire enrobé de créme cicatrisante est mis en
place en passant le doigt donc en pratiquant un toucher rectal afin d’éviter la

sténose anale.

L’efficacité des veinotoniques dans la réduction du risque postopératoire du
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saignement a été démontrée surtout entre le 7°™ et le 15 jour aprés

I’intervention.

Les plaies opératoires sont laissées ouvertes, et font I’objet de soins locaux
répétés consistant en bains de siéges en utilisant soit de 1’eau savonneuse ou des

antiseptiques.

Tous ces traitements ont été adoptés chez nos patients de facon systématique
en postopératoire. L utilisation de suppositoires et la pratique du toucher rectal

peuvent expliquer le faible taux de sténose anale observé dans notre seérie.
d) Résultats :

La technique chirurgicale « classique » de Milligan et Morgan est efficace
sur tous les symptomes de la maladie hémorroidaire : saignement, thromboses,

prolapsus et marisques.

Pour les hémorroides de stade 2 ou 3, I'opération de Milligan et Morgan traite
efficacement le prolapsus, les saignements et la douleur chez 80 % des patients
operés, et un an apres la chirurgie, les symptomes sont identiques a ceux d’un
groupe témoin sans maladie hémorroidaire. A 1’inverse, le prurit et les
suintements sont diminues chez 50 % et 40 % des patients, respectivement, et sont

plus fréguents dans le groupe témoin (50).

Nous avons noté dans notre série d’excellents résultats puisque la majorité
des patients ont rapporté une disparition des symptdbmes un an apres

I’intervention.
e) Les complications postopératoires :

¢ Complications précoces :
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Douleurs post opératoires :

La cause exacte de la douleur survenant aprés une hémorroidectomie n'est
pas encore déterminée et semble étre multifactorielle. Un certain nombre de
théories ont été proposées pour expliquer la douleur post-opératoire, au premier
plan figure le spasme du sphincter anal interne aprés I'exposition de ses fibres,
d'autres facteurs contribuant a la douleur comprennent une blessure des
terminaisons nerveuses ou de la muqueuse du canal anal, suture au niveau du
pédicule ou sous la ligne pectinée, I'infection de la plaie et le développement de
la fissure anale (51).

Selon la SFAR la prise en charge médicamenteuse de la douleur post-
opératoire évaluée apres hémorroidectomie repose essentiellement sur :

-les antalgiques peériphériques (paracétamol...).
- les AINS (1V, puis per 0s).
- la morphine (1V, puis sous-cutané).

Une revue publiée en 2018 a tenté d'explorer la littérature actuelle a la
recherche des méthodes les plus pratiques et les plus efficaces dans ce contexte ,
et a trouvé que l'utilisation de LigaSure dans la réalisation de I’hémorroidectmie
radicale et l'application de pommade topique au trinitrate de glycéryle ont
contribué a un soulagement remarquable de la douleur postopératoire, selon le
niveau de preuve le plus élevé (51). La pommade au trinitrate de glycéryle est non
disponible en Maroc, et elle est souvent mal tolérée par les patients a cause des

céphalées et de la sensation de vertige qu’elle cause.
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Dans notre série, la douleur post-opératoire était présente chez tous les
patients (100%) avec une intensité différente, ce qui est plus fréquent par rapport
aux données de la littérature, et ils ont tous été traité par antalgiques palier 1 et 2
(paracétamol, Tramadol), sachant qu’il y avait un recours a la Tramadol dans 70%

des cas.
Hémorragies:

Elles peuvent survenir dans les heures ou les jours qui suivent

I’hémorroidectomie dans moins de 4% des cas (4,52,53).

Dans la littérature, le risque de 1’hémorragie post-opératoire est associé a
I’infection, la nécrose, la défécation avec effort excessif et un paquet surnumeéraire
(54). Il y a des études qui ont analysé d’autres facteurs, par exemple Chen et al.
(55) indiquent que les hommes sont plus susceptibles de développer une
hémorragie secondaire post-hémorroidectomie que les femmes et que la

variabilité entre chirurgiens est fortement correlée a ce risque.

Il s’agit le plus souvent d’un saignement artériolaire des berges d’une plaie
nécessitant un pansement compressif ou un point en X pour 1’arréter, des fois ¢a
peut exiger méme une reprise chirurgicale au bloc opératoire si la ligature n’est

pas suffisamment serrée.

L hémorragie précoce importante a été notée dans 0,5% des cas dans notre
série, elle a été jugulée exclusivement au bloc par electrocoagulation, ce qui est
peu fréguent par rapport aux données de la littérature, ceci peut étre expliqué par
la prescription systématique des veinotoniques chez nos patients avant et apres le

geste opératoire.
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On a analysé dans notre étude le rapport entre le stade de la maladie
hémorroidaire chez les patients opérés et le risque de développement d’une
hémorragie post-hémorroidectomie, et on a pu conclure a la corrélation entre le
stade 4 et risque hémorragique post-opératoire. Dans la littérature, on n’a pas

trouvé d’autres études qui ont analysé le lien entre ces deux variables
Rétention urinaire :

L’incidence de la rétention urinaire est plus fréquente aprés une
hémorroidectomie que toute autre intervention proctologique, elle est évaluée a

16,4% dans une série francaise de 1134 cas (56).

Les facteurs de risque de survenue de cette complication sont liés a un
volume perfusion supérieur a 1L (57,58), I'utilisation de doses importantes de
morphine, un pansement compressif endocanalaire, 1’excision de plus de trois
paquets hémorroidaire (58), un age entre 40 et 50 ans (59), le sexe féminin ,

I’existence de troubles mictionnels antérieurs et le diabete (58).

Cette complication nécessite un sondage évacuateur dans 10% des cas, a
noter que dans notre série, 6,6% des patients ont présenté une rétention urinaire
nécessitant un sondage urinaire en post-opératoire, rejoignant ainsi les données de

la littérature.
Complications infectieuses :

L hémorroidectomie est considérée comme chirurgie « propre-contaminée »
et doit étre précédée d’une antibioprophylaxie par métronidazole 500mg une a

deux heures avant ’intervention.
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Un pic thermique transitoire a 39° est assez fréquent le lendemain de

I’intervention mais céde spontanément apres la premicre selle.
Fécalome :

Sa survenue intéresse 2% des patients dans la littérature (60) , sa prévention
est possible par la prescription de laxatif de facon systématique avant et apres
I’hémorroidectomie (61).

Toutefois, la survenue de fécalome a été rapportée de maniere plus frequente
dans notre série (20%) malgré la prescription systématique du laxatif chez tous
les patients en post-opératoire, sa constitution est favorisée par les antalgiques, la

hantise de la douleur causée par la selle, I’hospitalisation et/ou le décubitus.
s Complications tardives :
Hémorragies tardives :

Elles peuvent survenir a une fréquence de 1% surtout durant la deuxiéme
semaine de la période post-operatoire et peuvent étre expliquée par la chute
d’escarre, elles sont favorisées par les troubles de 1’hémostase et la prise de

’aspirine.

Ces saignements peuvent régresser spontanément le plus souvent, ou elle
peuvent nécessiter 1I’injection sous-muqueuse d’adrénaline a travers un anuscope

voire plus rarement, une reprise au bloc opératoire (62).

Aucun cas d’hémorragie post opératoire tardive n’a été noté dans notre série.
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Sténose anale :

Elle peut intéresser la partie au-dessous ou au-dessus de la ligne pectinée,
sa survenue peut s’expliquer par la présence de plusieurs paquets hémorroidaires

volumineux dont 1’exérése réduit les ponts cutanés entre les plaies opératoires

(30).

C’est une complication qui est relativement rare apres une hémorroidectomie
ouverte, son incidence est inférieure a 4% dans les grandes séries (16,19,52,63,64)
avec un déelai moyen de survenue de 6 semaines, elle peut étre prévenue par les
soins post opératoires qui font partie intégrante du suivi du patient, et I’explication
de I’'importance du toucher rectal quotidien au patient qui est vu régulierement

apres ’intervention.

I1 faut s’assurer de la bonne permeabilité du canal anal lors des consultations
post-opératoire afin de détecter la sténose anale avant cicatrisation complete de
I’hémorroidectomie, cette sténose peut étre traitée par une dilatation avec le doigt

puis un anuscope sinon une anoplastie peut étre nécessaire.

Dans notre série, il y avait 5 cas de sténose anale post-hémorroidectomie
(1%) dont 3 cas traites par anoplastie, 2 cas par dilatation au doigt, tous les patients

ont retrouve un diameétre anal correct et aucun cas d’incontinence n’a été rapporte.

Le rOle du toucher rectal post-opératoire couplé a 1’utilisation des
suppositoires antihémorroidaire n’a pas été évalué jusque-la dans la littérature,
dans notre série, on a pu établir un lien entre la bonne pratique du toucher rectal
et la prévention de la sténose anale, en espérant voir d’autres études se realiser

dans ce sens.

Incontinence anale :
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La manifestation étant une perte du contréle des gaz ou de petites fuites de

matiéres (suintement).

Leur fréquence est appréciée d’une fagon diverse dans la littérature : entre 2
et 11% en fonction des études (la cause principale de cette variabilité étant

I’absence de données sur la continence avant I’intervention).

Pour prévenir les Iésions sphinctériennes au cours de I’hémorroidectomie il
faut respecter les fibres sphinctériennes lors de la dissection des pédicules,

controler la dilatation anale et éviter la sphinctérotomie latérale (34).

Cette complication était rare dans notre série (0,5%) elle était essentiellement
représentée par une hypo-continence aux gaz a 1’effort. Par ailleurs aucun cas

d’incontinence aux selles n’a été noté.
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Tableau 7: Comparaison de la morbidité de I'hnémorroidectomie de Milligan et Morgan dans

A.Hrora et
al.
(Maroc)

|.Konaté et
al.

(Sénégal)

B.Diop et
al.

(Sénégal)

l.
Sielezneff
Et al.

(France)

les différentes séries

Incontin-
Hgie enc

Post-

Rétention Sténose

Anale
AuX
selles

Effectifs Douleur Fécalome

Urinaire anale

opératoire

20%
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1. Les autres techniques chirurgicales :

a) Intervention de Bellan :

=+ Elle consiste a associer a la technique de Milligan-Morgan, une anoplastie
au pole postérieur et un nettoyage des ponts cutanéomuqueux, elle est
indiquée en cas de fissure anale associée ou d’un paquet hémorroidaire

postérieur.

< Dans le cas de notre série 19 patients (4%) présentaient une fissure anale
associée traitée par une intervention de Bellan, ce pourcentage est plus
important dans la série menée par Hrora et al. qui parle de 19% (38 cas)

ayant subi un traitement de fissure associée (16).

B

Figure 28: Intervention de Bellan (45)
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b) Heémorroidectomie fermée de Ferguson :

La technique de Ferguson, décrite en 1959 est l'intervention la plus pratiquée
en Amérique du Nord et en Australie. Elle impligue essentiellement I'excision du
tissu hémorroidaire, de la peau vers la muqueuse, avec ligature du pédicule
vasculaire, comme dans la technique de Milligan-Morgan, mais les zones de
résections hémorroidaires sont suturées, et non laissées ouvertes, les bords cutanés

et muqueux étant rapprochés par une suture continue (Figure29).

Figure 29: Les étapes de I'némorroidectomie fermée de Ferguson (45).

Une méta-analyse de six essais randomisés comparant I’hémorroidectomie
ouverte de MM et celle de Ferguson n'a montré aucun avantage clair entre les
deux techniques. Evidemment, la technique ouverte peut étre réalisée plus
rapidement car les plaies n'ont pas besoin d'étre soigneusement suturées. Le délai

avant la premiére selle, la durée d’hospitalisation, le taux de la douleur et des
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autres complications, étaient identiques. Par contre, la fermeture primaire des
plaies d'excision permet une cicatrisation plus rapide, malgré un certain risque de

rupture de la plaie (65).

Une grande série de 2'840 cas menée au Brésil rapportant les complications
des deux techniques chirurgicales (fermée et ouverte) a montré un taux de
complications Iégerement plus élevé chez le groupe traité par I’hémorroidectomie
fermée de Ferguson (figure30) avec un taux de complications a 3% pour le
Milligan et Morgan contre 3,5% chez les patients traités par la technique fermee
(66).

4,00%
3,50%
3,00%
2,50%

2,00%

1,50%

1,00%

-  H
0,00% E

Hémorragie Sténose anale Incontinence aux Sepsis Total des
selles complications

H Milligan et Morgan i Ferguson

Figure 30: graphique montrant la distribution des complications post-opératoires
développées par 2840 patients traités par hémorroidectomie ouverte et fermée(66).
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Quant a la douleur, qui est la complication la plus fréquente de I’hémorroidectomie,
I’analgésie postopératoire, la régulation de la fonction intestinale et les instructions du patient
sur le traitement des plaies jouent un role plus important dans le soulagement de la douleur que

le choix de la technique chirurgicale (65).

¢) Hémorroidectomie pédiculaire semi-ouverte de Parks :

Cette procédure a éte decrite par Parks en 1956 et consiste en une
hémorroidectomie sous-muqueuse des trois paquets hemorroidaires (figure 31),

elle est peu pratiquée en France (67).

Le pedicule est ligaturé, la muqueuse intraluminale est reconstruite avec des
sutures interrompues qui incluent le sphincter interne. La partie cutanée de
lI'incision est laissée ouverte, afin d'améliorer le drainage d’ou vient la

dénomination « semi-ouverte » (45).

Figure 31: I'némorroidectomie semi-ouverte de Parks (45).
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Elle a les mémes résultats que I’hémorroidectomie de Milligan et Morgan a
long terme sur les symptdémes de type prurit, saignements, douleurs en position

assise ou déclenchees par la selle, et bralures (34).
d) L’hémorroidectomie circulaire type Whitehead :

Elle consiste a réséquer la muqueuse du canal anal de fagon circulaire et a

suturer la muqueuse rectale a la peau.

Cette technique doit étre abandonnée, elle est associée a un risque éleve de
lachage de sutures et donc de sténose (3 sténoses pour 5 lachages pour 14

interventions), mais aussi un risque d’ectropion muqueux et d’incontinence
(34,68).

e) Hémorroidopexie par agrafage circulaire dite « de Longo »

Décrite en 1998 par Antonio Longo, cette méthode utilise une pince derivée
des matériels d’autosuture utilisés par les chirurgiens pour réaliser les

anastomoses digestives.

L’excision a I’aide du dispositif d'agrafage, permet le repositionnement du
tissu hémorroidaire et aussi la diminution du flux artériel alimentant les

hémorroides.
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HEMORROIDOPEXIE PAR AGRAFAGE CIRCULAIRE

Niveau d'agrafage
Réascension
des
Hémorroides
internes

Intervention de Longo

Figure 32: I'némorroidopexie par agrafage circulaire(69).

Selon une revue de la littérature comparant [’hémorroidopexie et
I’hémorroidectomie incluant 34 essais randomisés, le prolapsus récidivant et la
ré-intervention pour récidive étaient plus fréquents aprés une hémorroidopexie
agrafée que pour 1’hémorroidectomie de Milligan et Morgan surtout pour les
hémorroides grade 4 et aucune différence n'a été observée dans les taux de

complications (70).

L'hémorroidopexie agrafée présente théoriqguement des avantages par
rapport aux techniques d’hémorroidectomie car elle n'implique ni dissection ni
excision de la peau peri-anale, notamment une reduction de la douleur
postopératoire et du séjour a I'hépital, ainsi qu'un retour plus rapide aux activités

normales (70).
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L’absence d’une plaie opératoire et, par conséquent, de soins locaux post-

opeératoires constitue aussi un point positif de I’hémorroidopexie.

L'hémorroidopexie par agrafage est genéralement réservée aux patients
présentant des hémorroides avec un prolapsus circonférentiel et doit étre réalisée

par un chirurgien bien formé (2).

Une étude prospective randomisée avec un suivi postopératoire de 2ans a été
faite en 2005 par Gravié et al.(71) dans le but de comparer le rendu de
I’hémorroidopexie par agrafage a celui de 1’hémorroidectomie de Milligan et
Morgan (Tableau 8), cette étude a considérée, d’aprés ses résultats, que
I'némorroidopexie par agrafage est a privilégier pour le prolapsus hémorroidaire

dans le cadre d'indications appropriées.
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Tableau 8: Comparaison des résultats de I'hémorroidectomie de Milligan et Morgan a ceux

de I'némorroidopexie par agrafage (71).

E Technique

Moyenne de la douleur a la
defécation + DS
(EVA)

Fécalome

Hémorragie
post-opératoire

Rétention urinaire

Thrombose hémorroidaire
postopeératoire

Durée moyenne
d’hospitalisation + DS

Retour a I’activité normale (j)

Sténose anale

Taux de récidives
alan

Taux de récidives
EWES

Milligan et Morgan

4,20+2,24

8%

0%

3%

0%

3117

24 +13

1%

0%

2%
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Hémorroidopexie par
agrafage

2,66 +£2,19

1%

1%

1%

7%

22+172

14 +£10
0%

8%

11%



f) La ligature Doppler guidée des arteres hémorroidales : HAL-
RAR :

Elle est indiquée surtout pour le prolapsus de grade 2 ou 3, aprés échec d’un
traitement médical et/ou instrumental, ou lorsque la présentation clinique ne

permet pas de proposer un traitement instrumental (72).

Cette technique peut étre rapprochée des traitements instrumentaux vu

qu’elle est ambulatoire et ne nécessite pas d’exérese de tissus.

Son principe consiste en un repérage par Echo-doppler des branches
terminales des arteres hémorroidales supérieures cheminant a la partie basse de la
paroi rectale et irriguant le réseau hémorroidaire interne et puis une ligature au fil
résorbable des artéres détectées, suivie éventuellement d’une plicature de la
muqueuse hemorroidaire prolabée (muccopexie) assurant un « lifting » des veines
hémorroidaires au-dessus de la ligne pectinée sans résection des pédicules (Figure
33).

Cette technique est peu ou pas douloureuse et ne nécessite pas de soins post-

opératoires.

D’apres une étude prospective menée en 2019, comparant la technique HAL-
RAR a I’hémorroidectomie classique, HAL-RAR provogque moins de douleur
postopératoire pendant une période plus courte que I’hémorroidectomie avec
excision et permet de faire disparaitre les symptémes hémorroidaires avec moins
de plaintes postopératoires. Aucune différence en termes de morbidité et le taux
de récidive n'ont été observés aprés 12 mois de suivi (73). Mais cette étude n’a
inclus que 40 patients donc un effectif plus large et une période de suivi plus

longue restent nécessaires.
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Une revue de la littérature publiée en 2009 a colligé les différents travaux
afin d’évaluer le niveau de preuve de cette technique et a montré que le taux de
récidive global était inférieur a 10% pour chaque symptdme évalué avec une durée
minimale de suivi d’'un an mais les résultats étaient moins bons en cas
d’hémorroides stade VI avec des taux de persistance du prolapsus pouvant
atteindre 50% (74).

Un rapport d’évaluation de la Haute Autorité de Santé (HAS) publi¢ en 2019
ayant comme objectif d’évaluer la sécurité et I’efficacit¢ de la DGHAL-RAR,
indique d’aprés les données de comparaison indirectes, que le taux de saignements
post-opératoires reste moins fréquent et donc moins de ré-interventions en
urgence sont nécessaires avec le DGHAL-RAR qu’avec I’hémorroidectomie mais
précise aussi qu’on ne dispose pas encore de données avec haut niveau de preuve
pour pouvoir émettre de conclusions précises sur la supériorité ni sur la non-

infériorité de la DGHAL-RAR comparée a I’hémorroidectomie (72).
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Artére 1-Repérage
Hémorroidaire
Hémorroides des artéres
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Rectum

2- Ligature

des artéres repérées

| HAL |

Réalisation d’un surjet et puis lifting de la muqueuse (muccopexie)

mmn) | rer

Figure 33: étapes de la technique HAL-RAR (75).
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La maladie hémorroidaire constitue le premier motif de consultation en

proctologie.

La classification de la maladie hemorroidaire est essentiellement celle de
Goligher qui ne prend en compte que le degré de prolapsus, donc il semble
nécessaire de valider une nouvelle classification prenant en compte les autres
symptdmes (rectorragies associées ou non au prolapsus, satisfaction globale du
patient...) (34).

La douleur post-opératoire représente la complication la plus fréquente de
I’hémorroidectomie pédiculaire de Milligan et Morgan, sa prise en charge doit
étre envisagée précocement des le pré-/peropératoire et dans une approche

multimodale et ce, quel que soit le type d’anesthésie (72).

L’utilisation de la ligaSure dans ’hémorroidectomie a prouvé son efficacité
dans la diminution de la douleur post-opératoire mais son colt éleve freine la

vulgarisation de son utilisation.

La sténose anale est une complication rare et évitable de I’hémorroidectomie,
I’importance du toucher rectal en postopératoire dans la prévention de cette
complication n’a pas été évaluée dans la littérature, mais elle a bien été démontré

chez notre cohorte.

Le risque de I’hémorragie post-opératoire a été associée a plusieurs facteurs
dans la littérature, dans notre étude on a souligné le rapport entre le risque de cette
complication et le stade de la maladie hémorroidaire, un risque plus élevé étant

lié au stade 4 chez nos patients.
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Malgré 1’apparition de plusieurs techniques instrumentales et chirurgicales
moins invasives et moins douloureuses, I’hémorroidectomie pédiculaire ouverte
constitue le Gold standard de la prise en charge chirurgicale de la maladie
hémorroidaire stade 3 et 4 vu son caractere radical et ses résultats prouvés a long

terme.
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Résumé :

Titre : L’hémorroidectomie selon la technique de Milligan et Morgan : Expérience de 1’unité
de proctologie Médecine B CHU Ibn Sina de Rabat

Auteur : L’BANANI Maroua Rapporteur : Professeur Nadia Benzzoubeir
Mots clés : Milligan et Morgan; Traitement chirurgical ; Maladie hémorroidaire

La maladie hémorroidaire est la pathologie proctologique la plus fréquente en consultation, son
traitement englobe le traitement médical, instrumental et chirurgical.

Notre étude vise a rapporter les indications et les résultats de I’hémorroidectomie de Milligan
et Morgan et a évaluer le lien entre la sténose anale et la pratique du toucher rectal, et la

corrélation entre I’hémorragie et le stade opéré.

Il s’agit d’une étude rétrospective menée entre janvier 2011 et Décembre 2021 auprés de
468patients atteints de la maladie hémorroidaire, traités au service de Médecine B de Rabat par
hémorroidectomie pédiculaire ouverte de Milligan et Morgan avec une prédominance

masculine et un &ge moyen a 39ans.

Chez 83% des patients, des antécédents de constipation chronique ont été notés, la
symptomatologie était dominée par les rectorragies (86%) avec anémie sévére dans 14% des
cas, I’examen proctologique a objectivé un stade 3 dans 57% des cas et un stade 4 dans 43%.
Les indications étaient le stades3 avec échec du traitement instrumental ou chirurgical ou avec
une anémie sévere, et d’emblée chez le stade4. Les complications ont été dominées par la
douleur (100%). La sténose anale a été présente chez 5 patients (1%), cette derniére était liée a
un défaut de pratique du toucher rectal postopératoire. L’hémorragie immédiate importante

chez 0.5% dont le stade 4 était un facteur de risque.

L’hémorroidectomie de Milligan et Morgan accorde des résultats satisfaisants surtout a long
terme, la douleur postopératoire y est un probleme faisant orienter le traitement vers les

techniques moins invasives.
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Abstract

Title: Milligan and Morgan hemorrhoidectomy : Experience of medical department B of Ibn

Sina’s University Hospital in Rabat
Author: L’BANANI Maroua Supervisor: Professor Nadia BENZZOUBEIR
Key words: Milligan and Morgan ; Surgical treatment ;Hemorrhoidal disease

Hemorrhoidal disease is the most frequent proctological pathology in consultation, its treatment

includes medical, instrumental and surgical treatment.

The purpose of our study is to report the indications and results of Milligan and Morgan
hemorrhoidectomy and to evaluate the association between anal stenosis and digital rectal

examination, and the correlation between hemorrhage and operated grade.

This is a retrospective study conducted between January 2011 and December 2021 including
468 patients with hemorrhoidal disease, treated in the medical department B in Rabat by open
hemorrhoidectomy of Milligan and Morgan with a male predominance and mean age of 39

years.

About 83% of the patients had a history of chronic constipation, the symptomatology was
dominated by bleeding (86%) with severe anemia in 14% of the cases, the proctological
examination showed a stage 3 in 57% of the cases and a stage 4 in 43%. The indications were
stage 3 after failure of instrumental or surgical treatment and severe anemia, and as a first-line
treatment in stage 4. Complications were dominated by pain (100%). Anal stenosis was present
in 5 patients (1%), the latter was related to a poor postoperative rectal examination. Immediate

important hemorrhage was present in 0.5% of the patients, of which stage 4 was a risk factor.

The hemorrhoidectomy of Milligan and Morgan provides adequate results, especially in the
long-term, but postoperative pain is a problem, which makes it necessary to orient the treatment

towards less invasive techniques.
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Serment d'Hippocrate

Au moment d'étre admis a devenir membre de la profession médicale,

je m'engage solennellement a consacrer ma vie au service de [humanité.

Je traiterai mes maitres avec le respect et la reconnaissance qui leur sont
dus.

Je pratiquerai ma profession avec conscience et dignité. La santé de mes
malades sera mon premier but.

Je ne trahirai pas les secrets qui me seront confiés.

Je maintiendrai par tous les moyens en mon pouvoir [honneur et les nobles
traditions de la profession médicale.

Les médecins seront mes freres.

Aucune considération de refigion, de mnationahté, de race, aucune
considération politique et sociale ne s'interposera entre mon devoir et mon
patient.

Je maintiendrai le respect de la vie humaine dés la conception.

Méme sous la menace, je n'userai pas de mes connaissances médicales d'une

fagcon contraire aux_ lois de [humanité.

Je m'y engage librement et sur mon fionneur.
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