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INTRODUCTION
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La maladie hémorroidaire connue de trés longue date, est une affection
fréquente qui occupe une place importante en pratique médicale causant problémes
d’ordre diagnostique, mais surtout thérapeutique.

Les hémorroides en tant que maladie, proviennent de la transformation
pathologique d’un composant physiologique du canal anal. En effet, chacun de
nous est porteur de tissu hémorroidaire ; en revanche tout le monde ne présente
pas de symptémes. Le mot hémorroide provient du Grec et signifie « écoulement
sanguin ». Ainsi, les hémorroides deviennent pathologiques lorsqu’elles saignent,
se prolabent, provoquent de la douleur ou encore se compliquent.

Du point de vue clinique, il est classique de distinguer les hémorroides
internes ou externes. Les premiéres se forment au niveau de la portion proximale
du canal anal et les secondes dans sa partie distale sous la ligne pectinée ou sur la
marge anale ou elles sont recouvertes de tissu cutané.

Le traitement de la maladie hémorroidaire peut étre médical, instrumental
ou chirurgical. Ces moyens thérapeutiques, tant conservateurs (médical et
instrumental) que chirurgicaux ont connu ces derniéres années d’importantes
évolutions aussi bien dans leurs diversités que dans leurs indications. Il convient
des lors de bien les connaitre afin de mieux conseiller les patients dans le choix
d’un traitement en fonction du stade de leur maladie.

Ainsi I'objectif principal de notre travail est d’évaluer a travers
I’expérience du service d’Hépato-Gastro-entérologie du CHU Hassan |l de Fes,
I’efficacité du traitement ambulatoire des hémorroides internes par sclérothérapie
avec une comparaison de nos résultats avec les données de la littérature

internationale.
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RAPPELS

ANATOMIQUES
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| —Anatomie de la région anale :

1- Situation :

Long de 3 a 4 cm, l'anus est situé en position médiane dans le périnée
postérieur, en dessous du plancher pelvien constitué par les releveurs de l'anus et
entre les deux fosses ischiorectales (figure. 1).

Le canal fait suite au rectum et s'abouche a la peau au niveau de la marge
anale

Oblique en bas et en arriére, il constitue, avec le bas rectum, I'angle anorectal
de 90 a 100° ouvert en arriére. L'extrémité antérieure de cet angle est appelée cap
anal. Par rapport au plan osseux, le canal anal se projette au niveau des tubérosités
ischiatiques, immédiatement au-dessous d'une ligne unissant le bord inférieur de la

symphyse pubienne a la pointe du coccyx [2].

jonction ere-rectale i Tt
Rectum

@ colonne de Morgani

Sphincter Externe

Figurel : coupe frontale du rectum périnéal.
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2- Moyens de fixité :

Le canal anal constitue le segment le plus fixe du rectum est cela grace :
- a sa solidarité avec les releveurs de I'anus ;
- a l’adhérence de son sphincter strié au noyau fibreux central du périnée

en avant, au raphé ano-coccygien en arriere ;

- a la présence du muscle recto-urétral chez I’lhomme, rectovaginal chez la

femme

3- Morpholoqgie :

Le canal est essentiellement constitué de 3 cylindres le plus interne est
muqueux, il est entouré par un manchon de fibres lisses, le sphincter interne, lui-
méme entouré par un autre manchon musculaire strié, le sphincter externe, qui
établit des connexions trés intimes avec le faisceau puborectal du releveur de I'anus
et dont la fonction est également sphinctérienne.

a-Mugueuse anale

\V4 Macroscopie : (Figure 2)

La marge anale est constituée par une peau fine marquée par les plis radiés de
I'anus, souvent pigmentée, riche en poils et en glandes sébacées, en glandes
eccrines et apocrines.

Le premier centimétre du canal est fait d'un revétement lisse, sec, mat, gris-
bleu, séparé de la zone précédente par une limite imprécise, la ligne anocutanée.

La ligne pectinée constitue un repére trés visible et trés concret, situé a peu
prés a la moitié du canal anal, elle est constituée par des replis semi-circulaires

tendus entre des points d'amarrage.
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Ces replis semi-circulaires sont les orifices des cryptes anales anfractueuses
et profondes recouvertes d'un épithélium cylindrique, et au fond desquelles
s'abouchent les canaux des glandes d'Hermann et Desfosses.

Au point d'insertion des replis semi-circulaires existent de petites saillies,
dites papilles anales en « dent de chat » susceptibles de s'hypertrophier et de
devenir douloureuses.

La muqueuse anale est, a ce niveau, rouge foncé, violette, témoignant ainsi de
la vascularisation intense sous-jacente constituée par le plexus hémorroidaire
interne.

La zone sus-pectinéale est marquée par les colonnes de Morgagni au nombre
de 8 a 14, qui s'élévent verticalement vers le haut du canal & partir des commissures
intervalvulaires ; elles sont séparées par des dépressions intercolumnaires.

A ce niveau, la muqueuse anale est rose et sa coloration se rapproche de celle
du rectum tout proche.

La limite supérieure des colonnes est marquée par un anneau festonné, la

ligne anorectale au-dela de laquelle commence ou finit le rectum [2].
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Figure2 : morphologie interne du canal anal.

\V4 Microscopie :

Il n'y a pas de superposition exacte entre l'aspect macroscopique et les trois
zones d'épithélium différentes que I'on individualise aujourd'hui dans le canal anal.

La zone inférieure est faite d'un épithélium malpighien d'abord banal
kératinisé et corné au niveau de la marge, puis seulement kératinisé.

La zone supérieure est faite d'un épithélium cylindrique identique a celui du

rectum.
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La zone intermédiaire de 10 a 15 mm de hauteur, située de part et d'autre de
la ligne pectinée (« anal transitionnal zone »), est a la fois une zone de
transformation progressive d'un épithélium dans l'autre, et une zone vestigiale
dérivant de la membrane cloacale ou de la membrane anal. Cet épithélium de
transition est dit épithélium jonctionnel, il s'étend depuis le fond des cryptes, qui
ont donc un revétement glandulaire, a moins de 1 cm au-dessus de la ligne pectinée
(Fenger et Lyon [3], Devaux [4].

b-Appareil sphinctérien :

AV Sphincter interne et I’espace sous mugueux :

Le sphincter interne est un manchon musculaire circulaire entourant le
manchon muqueux.

Il est constitué par I'hypertrophie de la couche musculaire interne de l'intestin
primitif. Il a 1 a 2 mm d'épaisseur, 2 a 3 cm de hauteur, son bord supérieur n'est
pas net, son bord inférieur est extrémement net. Il marque le sillon intersphinctérien
facilement perceptible en clinique.

Les relations du sphincter interne avec le bord inférieur du faisceau moyen du
sphincter externe canalaire sont variables selon la position du sujet.

Il le déborde en position opératoire de la taille, il est débordé par lui sur
I'individu couché ou debout.

Entre sphincter interne et muqueuse, se situe un espace dont lI'importance est
considérable du fait de I'existence de la pathologie hémorroidaire.

Ces faisceaux élastiques dessinent des trousseaux fibreux qui constituent le
relief des colonnes de Morgagni, et scindent les sacs veineux hémorroidaires en

trois paquets constituant les coussinets de I'anus de Thomson [5].
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Le ligament suspenseur de I'anus va délimiter au-dessus de lui I'espace sous-
mugqueux et au-dessous de lui I'espace marginal de Parks.

Dans ces espaces, accolées a la face profonde du sphincter interne, ou dans
son épaisseur, ou parfois a sa face externe, se trouvent les glandes d'Hermann et
Desfosses, au nombre de 4 ou 8 selon les individus.

D'une constance variable, ces éléments vestigiaux s'abouchent au fond des
cryptes anales.

AV Sphincter externe et muscle puborectal :

De tres nombreuses descriptions des muscles sphinctériens striés de l'anus
ont été données depuis 100 ans, ce qui témoigne probablement de variations
individuelles. La plus récente description est celle de Shafik [6] ; Se basant sur des
théories d’anatomie fonctionnelle. Nous en resterons a la description classique en
trois faisceaux, en citant Santorini jusqu'a Hugues en 1957 [7] .

@ Un faisceau sous-cutané ; il n'a pas véritablement de fonction sphinctérienne.
Il est nettement séparé du faisceau moyen par des fibres provenant de la couche
longitudinale complexe. Il s'étale en rayonnant sous la peau de la marge, elle-méme
marquée par les plis radiés de I'anus. Ces plis radiés sont constitués par les fibres les plus

externes de la fibre longitudinale complexe qui, aprés avoir segmenté le faisceau sous-

cutané du sphincter externe, s'inserent a la face profonde de la peau de la marge et
constituent ce que Milligan appelle [8] le corrugator cutis ani.

(%] Un faisceau moyen qui entoure circulairement le canal muqueux, et dont
la hauteur variable 2, 3, 4, 5 cm détermine la hauteur réelle de I'anus. Son épaisseur
est de 10 mm au moins. Son aspect cylindrique est souvent déformé en ovale a son
pble postéro-inférieur par son attache postérieure au coccyx et au raphé

anococcygien, a la formation duquel il participe.
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Cette déformation postérieure constitue le triangle de Minor expliquant la
zone de faiblesse que représente la commissure postérieure muqueuse, siege le plus
fréquent des fissures anales.

En avant, c'est par son bord supérieur, le cap anal, qu'il s'insére de prés aux
éléments résistants du périnée moyen, ce rapport serré est la clé de I'ouverture de

I'espace sus-jacent rectovaginal ou rectoprostatique.

@ Le faisceau puborectal du releveur de l'anus s'insére au niveau de la

symphyse pubienne, de part et d'autre de la ligne médiane, pour se diriger vers
I'arriere et contourner le canal anal postérieurement apres avoir atteint son bord
latéral. Ses fibres se mélangent avec celles du faisceau profond du sphincter externe
avec lequel il se confond. Il cravate ainsi le canal anal par l'arriere, a la maniére
d'une fronde. C'est un muscle puissant dont le relief est parfaitement percu au
toucher rectal ; son bord postéro-supérieur représente la limite supérieure du canal
anal.
Ce faisceau puborectal dérive embryologiquement des muscles du groupe
médioventral des muscles pelvicaudaux, il est en continuité avec les autres faisceaux
du releveur de l'anus dérivés des groupes latérodorsaux des mémes muscles. Ces
faisceaux pubococcygien et iliococcygien forment la limite inférieure du pelvis, tout
en représentant avec le puborectal, les points d'ancrage de I'anus, qui se trouve ainsi
en continuité avec le rectum, et suspendu par les faisceaux du releveur aux parois
pelviennes.

Leur tonicité ou leur flaccidité vont donc contribuer a sa situation

topographique.
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Les deux faisceaux pubococcygien et iliococcygien débordent le puborectal
latéralement et en arriére, pour aller s'insérer sur le coccyx et le raphé anococcygien,
ou se produit une décussation des fibres. (figure 3)

\V4 Couche longitudinale complexe :

Elle fait suite a la couche musculaire longitudinale du rectum, comme le
sphincter interne continue la couche circulaire du rectum.

Elle s'insinue naturellement entre sphincter interne et sphincter externe, mais
émet de nombreux trousseaux fibroélastiques, qui vont pénétrer, en dedans le

sphincter interne, en dehors le sphincter externe.

Puborectalis
Muscle

Internal
Sphincter

Deep External
Sphincter

Superficial
External Sphincter

Subcutancous
External Sphincter

Figure 3 : Appareil sphinctérien du canal anal
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4-Vascularisation-lnnervation :

\V4 Vascularisation artérielle :

La vascularisation du canal anal est principalement assurée par 3 artéres:
L’artére rectale supérieure (ancienne artére hémorroidaire supérieure), branche
terminale de [I'artere mésentérique inferieure, artére rectale moyenne (artére
hémorroidaire moyenne) et I'artere rectale inferieure (artére hémorroidaires
inferieure), toutes deux branches collatérales de la honteuse interne.

- L’artere rectale supérieure est la principale artére du rectum. C’est aussi le
plus souvent I'artére principale de la muqueuse anale.

Le nombre de branches destinées a la muqueuse et a la sous muqueuse anale
est variable (entre 1 a 7). [5]

Elles perforent le muscle rectal a 8 cm de la marge anale [9] et elles
descendent dans la sous-muqueuse, rectilignes, dans I'axe du rectum, puis du canal
anal, pour s'épuiser au niveau de la ligne pectinée gqu'elles ne dépassent pas.

La distribution en trois pédicules, antérieur droit, postérieur droit et latéral
gauche, telle que l'avait décrite Miles, est exceptionnelle.

-Artere rectale moyenne :

Elle est tres variable dans son existence et son importance ; elle est retrouvée
dans 56,7 % des cas (bilatérale dans 36,7 %, unilatérale dans 20 % des cas [10].

Elle nait, le plus souvent, de la honteuse interne, au niveau de I'épine sciatique
ou directement de l'iliaque interne. Sa longueur moyenne est de 7 cm, son calibre de
1,7 mm, et son trajet oblique. Ses branches destinées au canal anal muqueux
pénétrent le muscle rectal, 6 cm au-dessus de la marge de I'anus. Elles ont alors un
trajet identique a celui des branches nées de la rectale supérieure. Leur role est

prépondérant dans la vascularisation du canal anal muqueux dans 10 % des cas [5]
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-L’artere rectale inferieure :

Née de la honteuse interne au niveau de I'épine sciatique, elle parcourt le
canal d’Alcock dans la bissectrice de I'angle formé par le releveur de l'anus et la
paroi pelvienne ; puis elle traverse le creux ischiorectal par ses deux branches,
périnéale superficielle et anale postérieure, pour former le contingent vasculaire
principal du sphincter.

Elle contribue ainsi a la vascularisation du faisceau sous-cutané du sphincter
externe, de la peau de la marge, et de la muqueuse et de la sous-muqueuse sous-
pectinéale que ses branches atteignent en passant sous le bord inférieur du faisceau
moyen ou a travers le faisceau sous-cutané du sphincter externe.

Aucun élément vasculaire ne traverse l'espace inter sphinctérien situé entre le
sphincter interne et le faisceau moyen du sphincter externe. Ce plan est toujours
avasculaire en raison des données embryologiques.

En effet, la muqueuse sus-pectinéale et le sphincter interne dérivent du tube
intestinal primitif, le sphincter externe dérive d'ébauches mésodermiques et ces
tissus d'origine différente s'emboitent I'un dans l'autre, mais ne se pénétrent pas.

Il existe des systémes anastomotiques trés riches a larges mailles, dans
I'épaisseur du muscle rectal entre rectale supérieure et rectale moyenne, et d'autres
anastomoses trés riches également entre rectale moyenne et rectale inférieure dans
I'épaisseur des muscles striés que sont le sphincter externe et le releveur de I'anus.

Il existe aussi des anastomoses artérielles entre les branches périnéales
superficielles de l'artéere hypogastrique et les branches honteuses externes de

I'artéere fémorale.
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\4 Vascularisation veineuse (figure 4) :

Elle présente un intérét particulier puisqu'elles sont a l'origine des
hémorroides.

La distribution des veines et veinules est calquée sur celle du systeme artériel
selon le schéma : une veine, une artére.

Toute l'originalité du systeme veineux est dans la présence de sacs veineux
appendus aux troncs veineux et organisés en deux plexus hémorroidaires interne et
externe.

Le plexus hémorroidaire interne est le plus important, il apparait précocement
dans l'embryogenése [11], il est déja bien développé chez le nouveau-né [5], il
s'organise du fait de la présence de tres nombreuses fibres élastiques, en trois
paquets hémorroidaires situés au niveau et au-dessus de la ligne pectinée.

Le remplissage et la vidange de ces sacs vasculaires sont assurés par des
shunts artérioloveineux.

Le plexus hémorroidaire externe est moins important. Les sacs veineux
peuvent étre plus volumineux, mais ils sont moins élaborés que ceux du plexus
hémorroidaire interne, n'étant composés que d'un seul revétement épithélial.

Il existe des anastomoses, gréles en principe, entre les deux plexus
hémorroidaires interne et externe, a travers le ligament de Parks.

Le plexus hémorroidaire interne est drainé par les veines rectales supérieures

et moyenne, et le plexus hémorroidaire externe par la veine rectale inférieure.
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Inferior mesenteric vein

Inferior vena cava

Common iliac veins
Superior rectal vein

Middle sacral vein —

External iliac vein

Internal iliac vein

Middle rectal vein

Internal pudendal vein

Internal pudental vein
in pudental canal

Inferior rectal vein

External rectul plexus

Fig. 4 : drainage veineux du rectum et du canal anal
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\V4 Lymphatiques de I’'anus :

Le drainage lymphatique s'effectue par deux principaux courants, l'un
ascensionnel vers les lymphatiques du rectum, l'autre descendant vers les chaines
ganglionnaires inguinales.

Le réseau supérieur est constitué par les collecteurs satellites de l'artére
rectale supérieure qui s'orientent vers les principaux relais du rectum : les ganglions
anorectaux de Gerota, le ganglion du promontoire de Mondor, les ganglions de la
chaine mésentérique inférieure dans la racine primaire du mésosigmoide et les
ganglions proximaux a l'origine de l'artére mésentérique inférieure.

Les collecteurs satellites de l'artere rectale moyenne se dirigent vers les
ganglions hypogastriques.

Le réseau inférieur est formé par les collecteurs lymphatiques qui rejoignent le
groupe supéro-interne des ganglions inguinaux superficiels.

Certains collecteurs lymphatiques accessoires se drainent vers les ganglions
présacrés.

Les structures artérioveineuses et lymphatiques du canal anal refletent donc la
grande richesse vasculaire et les origines multiples de I'extrémité terminale du tube

digestif.
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\V4 Innervation :

Elle est assurée par des branches du plexus hypogastrique et surtout par le
nerf anal, qui est une branche collatérale du plexus honteux issu de la quatriéme
racine sacrée.

La zone sous pectinéale est riche en terminaison libres. La muqueuse rectale
en est, en revanche, pauvre d’ou son insensibilité a la douleur. Ce fait doit étre pris
en considération lors des traitements instrumentaux, qui doivent étre appliqués au
dessus de la ligne pectinée, et lors de la chirurgie hémorroidaire, imposant le
respect de la muqueuse sensible sous la peine d’incontinence par trouble de la

sensibilité. [1]

5-Rapports

La marge borde I'extrémité inférieure du canal. Elle est superficielle,
recouverte d'un épithélium corné, marquée par les plis radiés de I'anus. Elle est en
continuité avec la peau du périnée.

-EN ARRIERE les rapports sont identiques chez I’homme et chez la femme, ils
s’effectuent avec le raphé anococcygien, puis le coccyx et la partie inférieure du
sacrum.

-LATERALEMENT, avec les fosses ischiorectales, limitées en haut par la face
inférieure du releveur, latéralement par la paroi pelvienne tapissée par le muscle
obturateur interne, et en bas par le paquet vasculo-nerveux honteux interne.

- EN AVANT, chez la femme, on trouve la cloison recto vaginale, et chez
I’lhomme, le fascia intergénitorectal ou aponévrose de Denonvilliers qui constitue
une membrane solide entre la partie haute du canal anal, et le rectum et la loge

prostatique [1].
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II- Anatomie des hémorroides

Les hémorroides sont des structures vasculaires normalement présentes et

cela dés la vie embryonnaire [18]
Il faut distinguer :( figure 5)

- Les hémorroides externes qui se situent dans I’espace sous cutané du canal
anal ; sous la ligne pectinée et au niveau de la marge anale épidermisée; elles sont
irriguées par I'artére pudendale (ancienne honteuse interne) ;

- les hémorroides internes qui se situent dans I’espace sous muqueux du
canal anal, au dessus de ligne pectinée ; elles sont vascularisées [21, 22] par I’artére

rectale supérieure (hémorroidale supérieure)

Fig. 5 : hémorroides externes et internes
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Les techniques modernes d’exploration (méthodes anatomiques, biologiques,
radioanatomiques et histologiques) ont permis une meilleure approche de la nature
du tissu hémorroidaire et de sa vascularisation.

Deux éléments sont essentiels dans la structure du tissu hémorroidaire :

I’élément vasculaire et I’élément de soutien.

1-L’élément vasculaire :

Les travaux sur les éléments vasculaires font ressortir deux phénomeénes : la
richesse et la variété des anastomoses vasculaires et I’existante de formations péri
vasculaires particulieres.

En effet, ces études distinguent deux types de circulations [12- 15] :

-au niveau profond, sous muqueux, les plexus hémorroidaires sont constitués
d’un réseau de veines présentant de nombreuses dilatations sacciformes (présence
de lacs sanguins, vaisseaux dilatés a paroi épaisse avec une armature élastique,
abondance des fentes vasculaires) se comportant comme un réservoir sanguin de
capacité variable [16] ; les artérioles, branches terminales de I’artere hémorroidale
supérieure, se vident directement dans le réseau veineux en formant des shunts
arterio-veineux a plein canal [17] ;

- au niveau superficiel, sous épithélial, il existe un réseau de capillaires unis
par des shunts arterio-veineux classiques de type segment d’arrét qui ne sont pas
fonctionnels dans les circonstances basales [13].

De plus, différents éléments sont en faveur de I’existante d’une régulation
neuro-arterio-veineuses : la présence de pelotons nerveux perivasculaires, de

cellules de type glomique et d’artérioles douées de fonction vasomotrice [12].
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2-Eléments de soutien :

L’étude des éléments de soutien des espaces sous épithéliaux fait intervenir
deux composantes selon une architecture complexe : d’'une part, le tissu conjonctif
riche en fibres élastiques et en fibres de collagéne entourant les formations
vasculaires (ligament de Parks, ligament suspenseur des hémorroides) et, d’autre
part, des faisceaux de fibres musculaires lisses et striées venant du mucosae du
rectum. L’ensemble de tissu de soutien est organisé pour former les coussinets de
I’'anus de Thompson dont la disposition est calquée sur les axes vasculaires
verticaux avec trois paquets habituellement décrits : gauche, antérieur droit et
postérieur droit [17]. Cette disposition n’est pas constante; retrouvée chez
seulement 19% des sujets normaux [17]. En effet, il existe souvent un quatriéme
paquet postérieur ainsi qu’un paquet intermédiaire.

Remarque :

Malgré les divergences et les zones d’ombre persistant dans la littérature,
I’étude de la structure du tissu hémorroidaire permet de conclure en trois points :

- il ne s’agit pas de varice, mais de formation vasculaire particuliere disséminée
au sein d’un tissu de soutien et entourée d’un appareil sphinctérien ;

- Ces formations sont anatomiquement normales ; en effet, Johnson a montré
que les hémorroides existe dés la vie embryonnaire et Thomson a confirmé leur
présence des la naissance et leur caractére constant chez I’adulte [18, 17].

- Ces formations sont fonctionnellement utiles ; en effet, les variations de volume des
coussinets, grace a a présence d’un tissu érectile de capacité variable, modulé par un

systeme régulateur neurovégétatif, permettent de faire jouer un réle aux formations

hémorroidaires dans I’occlusion du canal anal et donc dans la continence fine [19, 14, 17];
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en effet, les hémorroides contribuent probablement a 15 a 20 % du tonus de repos du

canal anal [20].

3- Modifications anatomiqgues :

Plusieurs modifications ont été mises en évidence chez des patients souffrant
d’hémorroides ; en effet ;

- L’age provoque plusieurs modifications : les espaces sous épithéliaux
deviennent plus minces, le tissu de soutien se désorganise et se fragmente, la
couche musculaire lisse sous épithéliale s’hypertrophie dans les coussinets de
I’'anus et une métaplasie épidermoides apparait au niveau du prolapsus
hémorroidaire [20].

- Dans les anites hémorroidaires, les rectorragies sont associées a un
élargissement de la lamina propria des capillaires, sans inflammation ni
hypertrophie du plexus interne.

L’apparition du processus de procidence modifie les rapports des hémorroides
internes et externes entre elles et par rapport au canal anal. Le ligament suspenseur
de Parks ne fait que s’étirer dans le prolapsus de premier degré, pour se relacher
progressivement dans le prolapsus de deuxieme degré, puis se rompre dans le
prolapsus de troisieme degré. La dépression inter hémorroidaire perd de sa
profondeur et de son étendu, puis s’efface au stade 3 du prolapsus.

D’autres anomalies ont été décrites, la bande de collagene sous muqueuse de
Shafik ou la fibrose et I'épaississement des sphincters, mais leur présence est

discutable [20].
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PHYSIOPATHOLOGIE
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La pathologie hémorroidaire est une affection fréquente et connue de trés
longue date; cependant, des zones d’ombre persistent encore quant a sa
physiologie exacte

Toutefois, les progres réalisés dans la connaissance de la structure du tissu
hémorroidaire permettent d’éliminer de nombreux mécanismes autrefois évoqués :
la varicose anale, la conception tumorale ou angiodysplasique, et la conception
infectieuse.

Deux théories, d’ailleurs complémentaires, sont donc surtout envisagées pour

expliquer la genése des manifestations fonctionnelles des hémorroides [20].

|- La théorie vasculaire :

Dans cette théorie, le point de départ serait d’origine vasculaire, avec des
perturbations (hyper apport artériel surtout) submergeant les capacités d’adaptation
du tissu hémorroidaire [14]. Les premieres conséquences seraient I'apparition des
rectorragies, par la mise en jeu des shunts superficiels, et d’une poussée
fluxionnaire [15]. Par la suite selon le degré de répercussion d’une part sur le retour
veineux avec des lésions vasculaires dystrophiques et d’autre part sur le tissu de
soutien avec une dilacération, peuvent apparaitre et aggraver les autres

manifestations : thrombose et prolapsus [14].

1-Les perturbations fonctionnelles induites par les anomalies

vasculaires :

De nombreuses études ont mis en évidence, au cours la pathologie

hémorroidaire, une pression de repos du canal anal significativement supérieure a
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celle des témoins [20]. Cette hyperpression serait pour certains auteurs le fait des
plexus hémorroidaires eux-mémes. En effet, B Lestar et col [21] ont pu démontrer
que 15 % environ de la valeur de la pression de repos du canal anal étaient
imputables aux plexus hémorroidaires.

Ainsi, I'augmentation de la pression intra-hémorroidaire pourrait expliquer a
elle seule I’élévation anormale de la pression de repos du canal mise en évidence
chez les patients souffrant de la pathologie hémorroidaire [22-24]. Ce fait implique
deux choses :

v le « rbéle » fonctionnel des hémorroides explique la diminution des
performances anales (manométriques) observées aprés hémorroidectomie de type
Milligan Morgan (diminution de longueur du canal anal, diminution de la pression de
repos, abaissement du seuil de continence aux liquides; [25]);

v la réalisation d’un geste de sphinctérotomie associé ne doit pas étre
justifiée sur les seules constatations d’une hypertonie du canal anal comme c’est

souvent évoqué puisque cette hypertonie canalaire est d’origine vasculaire.

2-Les modifications anatomiques vasculaires en pathologie hémorroidaire :

Plusieurs études anatomopathologiques et autopsiques ont mis en évidence
des modifications vasculaires chez les patients se plaignant de symptomes
hémorroidaires, qu’il s’agisse de dilatations veineuses profondes plus marquées ou
d’accentuation du réseau capillaire sous-épithélial a la faveur de I’ouverture de
shunts pré capillaires [12, 26, 27]. Il existe fréguemment des lésions pariétales
vasculaires (dépbts hyalins, épaississement ou disparition de la paroi vasculaire).
Cette accentuation de la vascularisation capillaire sous-muqueuse pourrait endosser

la responsabilité pathogénique des crises hémorroidaires et des saignements
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(épistaxis anal de sang trés richement artérialisée) ainsi que I'aspect endoscopique
d’anite rouge décrite par J.Soullard [28]. Une conception « artérielle » de la maladie
hémorroidaire suggérée par la nature méme des hémorragies trouve une
argumentation solide dans les conduites thérapeutiques et certaines associations
morbides :

v L’apport récent du Doppler en pathologie hémorroidaire souligne
Ilimportance du signal artériel car il guide utilement le geste de sclérose et montre
que la disparition des symptémes apres sclérose dirigée est bien corrélée a la
disparition du signal. On en rapprochera la traditionnelle ligature du pédicule
artériel qui représente une étape fondamentale du geste d’hémorroidectomie.

v A I'inverse un concept « veineux » de la maladie hémorroidaire est difficile a
soutenir :

@ certaines perturbations hémodynamiques veineuses telles que
I’hypertension portale ne s’accompagnent pas d’une augmentation de prévalence de
la maladie hémorroidaire (les plexus hémorroidaires pourraient pourtant étre de
bons shunts porto systémiques; [30].

@ les veinotoniques semblent avoir une efficacité dans le traitement de la
crise hémorroidaire peut étre par un effet anti-cedémateux local mais n’ont pas
d’efficacité reconnue dans le traitement de fond de la maladie hémorroidaire [28].

On serait donc tenté de conclure que la composante vasculaire des
hémorroides participe a la maladie hémorroidaire plus volontiers par perturbations
de la vascularisation artérielle capillaire que veineuse. Toutes les démarches
thérapeutiques qui visent a traiter la maladie comme une maladie « veineuse » n’ont
pas actuellement de support physiopathologique suffisamment solide pour les

justifier... [22].
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II- Théorie mécanique et fonctionnelle :

Plusieurs anomalies fonctionnelles ou neuromusculaires sont observées chez
patients se plaignant d’une maladie hémorroidaire suggérant que les troubles
vasculaires observés puissent n’étre que la conséquence d’un trouble moteur

primitif [31].

1- Anomalies neuro-sphinctériennes :

Un certain nombre d’études ont mis en évidence, chez des patients portant la
maladie hémorroidaire, des différences structurales au niveau du sphincter externe
(plus de fibres vouées a une activité tonique permanente type 1 [32] expliquant
probablement que I'activité électrique diurne et nocturne soit plus marquée [33]).
Par ailleurs une atteinte du nerf honteux interne est également plus souvent
observée, volontiers associée a une descente périnéale excessive [34]. On peut donc
concevoir que cette activité sphinctérienne accrue puisse contribuer au

développement des symptémes hémorroidaires.

2- Lésions du matériel d’ancrage :

L’analyse anatomopathologique des hémorroides met évidence d’importantes
altérations du matériel d’ancrage fibromusculaire, ces Iésions pourraient favoriser la
survenue d’une procidence hémorroidaire et de modifications vasculaires
anatomiques (ectasies, dépo6ts hyalins intra-pariétaux, thromboses et oblitérations ;
[26, 27, 35]). Ce concept a conduit a proposer avec succés des methodes
thérapeutiques instrumentales visant a renforcer la fixation des plexus

hémorroidaires internes ; la quasi-totalité des techniques instrumentales
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poursuivent en effet le méme but : créer une escarre physique (ligature élastique,
coagulation au infra rouge, électrocoagulation bipolaire) ou chimique (injection
sclérosante) qui, en cicatrisant, va constituer un bloc fibreux adhérant aux plan
profonds. A un autre niveau, I’adjonction des fibres a I’alimentation a une bonne
efficacité sur la prévention secondaire des symptémes hémorroidaires : son
efficacité réside peut étre dans la limitation des phénomeénes traumatiques

défécatoires [36, 37].

3- Anomalies manométrigues du canal anal :

Les anomalies manométriques du canal anal sont les perturbations
fonctionnelles les plus souvent rapportée par la littérature : il peut s’agir d’une
prévalence plus élevée d’ondes ultra lentes (ultra slow wave, USW), d’une
augmentation du tonus de repos du canal anal, une relaxation incompléte lors de la
défécation [23, 38, 39, 40]. Ces observations ont suggéré que le sphincter anal
interne pouvait étre responsable des anomalies manométriques observées [40]
d’autant que la réalisation de méthodes instrumentales au niveau des paquets
hémorroidaires (ligature élastique) ne modifiait que peu I’hyperpression endo-
canalaire [38]. L’'implication pratique a été a la base d’une approche chirurgicale
particuliere du traitement des hémorroides, qu’il s’agisse de dilatations anales
(méthode de Lord) ou de sphinctérotomies latérales [40-41]. Si I'efficacité de ces
méthodes est incontestable sur le plan symptomatique (60 a 95%) y compris en
présence d’hémorroides volumineuses, deux arguments importants méritent d’étre
opposés a ces techniques : l'un est d’ordre fonctionnel (incontinence anale

fréquente postopératoire), I’autre d’ordre physiologique : nous I’avons vu plus haut,
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c’est que I’hypertonie du canal anal n’est probablement pas le fait du sphincter anal
interne [24].

En conclusion, la maladie hémorroidaire reléeve trés probablement d’un
processus multifactoriel ou sont impliqués des facteurs vasculaires et des facteurs
mécaniques sans qu’on puisse nettement préciser qu’elles sont ceux qui sont la
cause et quels sont ceux qui sont la conséquence. Néanmoins, les anomalies
manomeétriques (hypertonie) relévent tres probablement d’un mécanisme vasculaire
que sphinctérien. La bonne connaissance de I’anatomie des plexus hémorroidaires
souligne I'importance des Ilésions du matériel d’amarrage en pathologie
hémorroidaire et la complexité d’un réseau artériel capillaire que rien n’apparente
aux veines et aux varices. L’implication thérapeutique est grande puisque la
réalisation de Iésions (dilatation) ou d’une section partielle du sphincter interne et le
recours aux médicaments veinotoniques classiques dans le traitement de fond de la
maladie hémorroidaire sont plus le reflet d’'une méconnaissance physiopathologique
ou anatomique que d’un bien fondé. Par ailleurs, la quasi-totalité des méthodes
instrumentales qui visent a traiter la maladie hémorroidaire n’ont pas [I'effet

vasculaire souhaité mais leur efficacité reléeve certainement plus d’un renforcement

du meécanisme d’ancrage des plexus hémorroidaires aux plans sous muqueux [22].
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OBJECTIFS
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Le traitement de la maladie hémorroidaire se caractérise par leur multiplicité
et leur diversité. En effet le traitement de cette pathologie peut étre médical,
instrumental ou chirurgical.

Le traitement instrumental, dont il existe plusieurs méthodes, occupe une
place prépondérante dans la prise en charge de la maladie hémorroidaire.

A travers cette étude, nous cherchons :

Vv Avoir une idée générale sur les caractéristiques épidémiologiques de la
maladie hémorroidaire interne ;

Vv Rapporter I’expérience du service d’Hépato-gastro-entérologie du CHU
Hassan Il de Fés en matiere de traitement des hémorroides internes
symptomatiques par injection sclérosante et comparer nos résultats avec
ceux de la littérature internationale ;

v Emettre des recommandations concernant [I'indication de |la
sclérothérapie dans la prise en charge des hémorroides internes

symptomatiques.
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Notre travail est une étude rétrospective et descriptive qui a porté sur 95
patients ayant bénéficié d’un traitement instrumental de la maladie hémorroidaire
par injection sclérosante au sein du service d’Hépato-Gastro-entérologie du CHU
Hassan Il de Fés, sur une période 8 ans, allant de 2002 a 2009.

Cette étude est basée sur I'analyse des données recueillies a partir des
dossiers cliniques des malades et du registre des traitements instrumentaux du
service d’Hépato-Gastro-entérologie.

Les criteres d’inclusion : Sont inclus dans notre étude, les patients :

\4 Porteurs d’hémorroides internes symptomatiques stade 1 ou 2 ;

\4 N’ayant pas d’autres causes pouvant expliquer les symptémes ;

\V4 N’ayant pas de contre-indication a la sclérothérapie ;

\V4 Ayant donné leur consentement pour la sclérothérapie ;

\V4 Ayant terminé le terme du protocole fixé pour aboutir a I’objectif

thérapeutique.

Les criteres d’exclusion : Nous avons exclu de notre étude les patients perdus
de vue avant d’arriver au terme du protocole fixé (maximum de 4 séances) et les
patients ayant refusé de poursuivre le protocole thérapeutique.

L’ensemble de nos patients ont été mis au courant de l’'indication de la
sclérothérapie, le déroulement de la technique, les incidents et les complications

éventuels.
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Sur le plan technique :

o Nous avons adopté le protocole classique décrit dans la littérature ( Voir
Chapitre )

o0 Aucune préparation préalable (locale ou générale) n’a été requise.

0 Le produit utilisé a été le Chlorydrate double de quinine-urée (Kinuréa H)
qui n’est, malheureusement, pas commercialisé au Maroc ; nous utilisons
du Kinuréa importé de France ou d’Espagne. La quantité injectée a été de
2 ml par site en pratiquant au cours de chaque séance deux injections
diamétralement opposées.

L’objectif thérapeutique était la disparition la symptomatologie clinique au

bout de 1 a 4 séances espacées de 3 a 4 semaines.
A I'aide d’un logiciel (STATVIEW), nous avons analysé les parameétres suivants :
\V4 Données épidémiologiques: Age, sexe ;
\4 Données cliniques:
u Symptomatologie clinique:
- Rectorragies ;
- Douleurs anales ;
- Prolapsus ;
- Syndrome anémique ;
- Troubles du transit (Diarrhée, constipation, alternance diarrhée ,

Constipation)
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U Stade des hémorroides.
\4 Données paracliniques en insistant surtout sur le taux de patients ayant
eu une coloscopie dans le but d’éliminer les autres causes pouvant expliquer les

symptdémes des patients.

\4 Les résultats proprement dits de la sclérose des hémorroides internes:

U Les taux de succes et d’échec sachant que I’échec a été défini comme
I’'absence de réponse clinique au bout d'un maximum de 4 séances d’injection ;

U Le nombre de séances ayant permis d’atteindre I’objectif thérapeutique ;

U Le taux et les types de complications post sclérose ;

U Le taux de récidive a court terme qui est définie par la réapparition des
symptémes moins d’un 1 an apres le terme du protocole ;

U Le taux de récidive a long terme qui est définie par la réapparition des
symptémes plus d’un 1 an apreés le terme du protocole ;

U Le délai moyen sans récidive ;

U Le taux des patients ayant eu recours a d’autres techniques
thérapeutiques aprés échec ou récidive de la sclérose ;

U Le traitement réalisé en cas de récidive et ses résultats
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RESULTATS

Mr Abdou Souley Page 38



Sclérose des HEmorroides internes

Thése N° 096/ 2010

|- RESULTATS GENERAUX :

1- Epidémioloqgie

a- Age

L’age moyen de nos patients est de 46,6

extrémes qui varient entre 27 et 76 ans.

b- Sexe

+ 14,5 ans ans avec des

Nous avons retrouvé une nette prédominance masculine : 34 homme pour

11 femme, soit un sex-ratio (H/F) =2.

Tableau 1 : Répartition selon I’age et le sexe.

Age Age
Nombre |Age moyen Homme Femme | Sex-ratio
minimal maximal
95 46,6 27 76 64 (67,4 %) |31 (32,6 %) 2

2- Etude clinigue

a- Symtomatologie

Les manifestations cliniques des hémorroides internes sont dominées par

trois principaux symptémes qui sont résumés dans le tableau 2 :
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Tableau 2 : Principaux symtomes associés a la maladie hémorroidaire dans notre

série
Symptomes Nombre Pourcentage
Rectorragies 95 100
Prolapsus 74 78
Proctalgies 13 14
Syndrome anémique 39 41
Constipation 52 55

b- Stadification des hémorroides

Nous avons adopté la stadification classique en 4 stades pour classer les
hémorroides chez nos patients.
Dans notre série, L’examen proctologique a retrouvé des Hémorroides

internes stade 1 chez 25 patients (26 %) et stade 2 chez 70 patients (74 %).

3- Paraclinique

Tous nos patients ont bénéficié d’un examen proctologique incluant une
anuscopie et une rectoscopie.

Tous les patients ayant un contexte pouvant faire évoquer d’autres causes
de symptomes ( surtout les rectorragies) ont bénéficié d’une coloscopie qui

a eteé réalisée chez 80 patients ( soit 84.4 %).
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II- Résultats proprement dit de la sclérose des hémorroides

internes :

- Chez nos patients, la sclérose des hémorroides a été efficace avec des

taux de succes de 96 %.

Tableau 3 : Efficacité de la sclérose des hémorroides dans notre série

Nombre Taux
Succes 91 96 %
Echec 6 13.3

- Chez les 4 patients n’ayant pas répondu a la sclérose au bout du terme
du protocole fixé, nous avions eu recours a un traitement chirurgical.

- Le tableau 4 résume le nombre moyen de séances ayant permis

d’atteindre I’objectif thérapeutique.

Tableau 4 : Nombre moyen de séances

moyen minimal maximal

Nombre de séances 2,6 1 4

-Les complications ont été notées chez 21 patients (soit 22 %), elles ont été

dominées par les douleurs et les rectorragies (Tableau 5).

- A noter qu’ils s’agissaient de complications passagéres n’ayant pas nécessité

I’hospitalisation.
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Tableau 5 : Principales complications notées dans notre série.

Complications Nombre Taux
Rectorragies 9 9,5 %
Douleurs passagéres 7 7.4 %
Edéme superficiel 4 4.2 %

-L’évolution étant précisée avec un recul moyen de 25,8 mois (5- 96
mois) :

-Le taux de récidive a court terme a été de 11,25 % (9 patients)

-Le taux de récidive a long terme a été de 20 % (15 parmi les 73 patients
dont le recul évolutif est supérieur a 1 an).

-Le délai moyen sans recidive est estimé a 15.3 mois, avec les délais

éxtremes qui varient entre 5 et 24 mois.

b

Tableau 6 : Taux de récidive a court et a long terme de la sclérose des

hémorroides internes

Nombre Taux
Récidive a court terme 9/80 11,25 %
Récidive a long terme 15/73 20 %
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-Dans les cas de récidives, il fallait opter pour un 2éme traitement , c’est

ainsi que :

\V4 Dans les cas de récidive a court terme ( 9 Cas) :

- Nous avons repris le protocole de sclérose chez 8 patients, ce qui a
permis la disparition des symptomes chez tous nos patients au bout de
1-2 séances de sclérose.

- Nous avons opté pour la ligature élastique chez 1 patient du fait de
I’aggravation anatomique des hémorroides qui ont passé du stade 2 a un
stade 3.

\V4 Dans les cas de récidive a long cours (15 Cas):

- Nous avons repris le protocole de sclérose chez 12 patients, ce qui a
permis la disparition des symptémes chez au bout de 1-4 séances de
sclérose.

- Nous avons opté pour la ligature élastique chez 2 patients du fait de
I’aggravation anatomique des hémorroides qui ont passé du stade 2 a un
stade 3.

- Un patient a été confié aux chirurgiens en raison de son refus de suivre

du protocole de sclérose.
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DISCUSSION
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|- Données générales sur la maladie hémorroidaire

A- épidémioloqgie :

La maladie hémorroidaire est une affection trés fréquente et constitue
actuellement une cause fréquente de consultation en Médecine générale, en
Proctologie, en Gastro entérologie, en Chirurgie viscérale et dans les autres
spécialités s’intéressant aux affections du périnée (Gynéco-Obstétrique et Urologie).

Cependant, son épidémiologie reste encore mal connue avec des résultats,
parfois, contradictoires entre les différentes études menées dans ce sens.

1- incidence et prévalence :

Malgré sa fréquence, la prévalence de la maladie hémorroidaire demeure tres
difficile a évaluer avec exactitude et reste tres diversement appréciée. Elle varie entre
4,4% et 86% [42, 43, 44, 45].

Un tel écart est plus le reflet de biais méthodologique que d’une variation
géographique ou ethnique de la maladie.

Des médecins ont rapporté respectivement aux USA et en Angleterre 1177
et 1123 consultations pour hémorroides pour 100 000 habitants [46]

Au Maroc, la maladie hémorroidaire est une cause fréquente de
consultation; cependant, aucune étude permettant d’évaluer son incidence et sa
prévalence, n’a été menée.

2- Sexe:

La prévalence de la maladie hémorroidaire est identique pour les deux sexes
[43, 45,46, 47]. Mais pour les mémes symptomes, les hommes se plaignent plus
précocement ce qui explique une prédominance masculine, parfois, nette en milieu
spécialisé [42, 47], comme c’est le cas de notre étude ou il y’avait deux fois plus

d’hommes que de femmes (64 hommes contre 31 femmes).
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3- age:

La pathologie hémorroidaire se développe a I’lage moyen, avec un pic de

prévalence entre 45 et 65 ans. La survenue de la pathologie hémorroidaire avant

20 ans est inhabituel [47, 48]. Ces données sont en concordance avec nos

résultats puisque dans notre série, ’dge moyen de nos patients était de 46,6 +

14,5 ans avec des extrémes qui varient entre 27 et 76 ans.

Le tableau suivant montre la répartition par age et par sexe dans notre

série en comparaison avec quelques séries de la littérature.

Tableau? : Etude comparative de I’age et du sexe

Notre
Séries [49] [50] [51] [52] [53] [54] [55]
série
Nombre des
100 113 616 60 135 80 1033 95
cas
Moy. 42 .5 54 52 53 58 31 47 46.6
Age
Lim. | 21-80 | 19-78 | 11-93 | 33-76 | 22-85 | 19-68 | 16-91 | 27-76
Hommes 78 49 361 32 69 52 554 64
Femmes 22 29 255 28 66 28 504 31
Sexe ratio 3,5 1,7 1.4 4 1 1,8 1 2

4- Ethiopathogenie :

La fréquence des manifestations cliniques de la maladie hémorroidaire

explique le nombre important de facteurs étiopathogéniques incriminés et la

difficulté d’apporter des eéléments de certitude. Pour la plus part cependant, il s’agit
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plus de facteurs adjuvants au déclenchement des crises [20]: mode de vie
(profession, sédentarité, sport...), terrain (dyscrasie, diabéte, goutte [57]...), hygiene
alimentaire (épices, café, boisson alcoolisées), traitement local ou général
(suppositoires, laxatifs irritants...) [55].

L’existence d’anastomose porto cave souléve le probleme de la relation entre
hypertension portale et hémorroides [58]. Le volume des hémorroides est plus
important en cas d’hypertension portale mais sans rapport avec la pression portale
ou le volume des varices [13]. Il faut éliminer la notion d’hémorroides
symptomatique d’une affection sous-jacente (cancer du rectum, rectocolite...). Il n’y
a aucun rapport entre varices des membres inferieurs et hémorroides, si ce n’est un
terrain particulier avec un état de faiblesse conjonctivomusculaire (hernie, ptéses
urinaires ou gynécologiques...) [20].

Les études statistiques critiques retiennent trois facteurs [59, 60]

-Hérédité : il semble exister un caractere familial de la maladie hémorroidaire
avec un déterminisme génétique se transmettant selon un mode polygénique a seuil
[61]. En effet, le risque est d’autant plus élevé en fréquence et en gravité que le
nombre de géniteurs atteints est plus grand. Ce risque augmente avec le degré de
gravité du ou des parent(s) de premier degré atteint(s). Cependant, le rble respectif
des génes et des facteurs environnementaux, en particulier diététiques et culturels,
est discuté [20].

-Troubles du transit (en particulier la constipation) : cependant, des études
récentes insistent plus sur I'importance des selles dures, des efforts de poussées et
de la station prolongée aux toilettes que sur la fréquence des selles, le plus souvent
normal [20, 43]. La pathologie hémorroidaire peut étre un facteur aggravant et

méme déclenchant de ces modifications de la défécation [20,43].
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-Episode de la vie génitale : la période prémenstruelle, la grossesse et
I’accouchement ont une nette influence sur les manifestations cliniques. A la suite
des travaux de saint-pierre, difféerentes eétudes immunohistochimiques ont localisé
la présence de récepteurs oestrogeniques et progestatifs dans les tissus du canal
anal, déemontrant que cette région peut étre un organe cible de ces hormones,

influencé par leurs variations de taux [62].

B- clinique

Comme pour un grand nombre d’affections proctologiques, le diagnostic de la
maladie hémorroidaire est purement clinique.

Bien que la maladie hémorroidaire soit, et de loin, la plus fréquente des
affections anales, elle reste un diagnostic d’élimination en raison de la non
spécificité de ses symptdme ainsi que de I’association possible avec d’autres
affections anales de pronostic plus sévere (cancers ano-rectaux surtout).

Les hémorroides, méme importantes, peuvent rester parfaitement latentes.
Mais, généralement, elles se manifestent en provocant trois types de troubles
principaux : douleurs, rectorragies et prolapsus.

1- la symptomatologie :

a- Les rectorragies :

Le saignement ne provient pas du tissu hémorroidaire mais du réseau
capillaire sous-épithélial de la muqueuse anale. Ceci explique I'origine haute, sus-
valvulaire, I’aspect rouge rutilant, I'absence de relation entre I'importance des
rectorragies et celle des hémorroides.

Les rectorragies sont rarement spontanées. Elles sont habituellement

contemporaines de la défécation et terminales, en jet éclaboussant la cuvette ou
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s’écoulant en goutte-a-goutte et recouvrant les selles, ou plus discréte maculant le
papier. L’examen local montre des hémorroides internes a un degré variable de
développement, avec parfois un saignement a leur niveau. Le saignement s’arréte
toujours spontanément. Il n’existe pas d’hémorragie hémorroidaire grave. Les
hémorragies peuvent se produire a chaque selle pendant un certains temps ou étre
capricieuses. Elles surviennent souvent aprés une période de constipation ou
d’écarts alimentaires (alcool, épices). Elles sont exceptionnellement responsables
d’une anémie plus par répétition que par leur abondance [63].

Dans notre série, les rectorragies étaient présentes chez 100 % de nos
patients, ce qui rejoint les données de littérature comme le montre le tableau
suivant.

Tableau 8: la fréquence des rectorragies.

Séries Nombre des cas Rectorragies (%)
F. PIGOT et Al [55] 1033 56,5
Bernal J C et Al [56] 181 91,16
MRB Keighley et Al [64] 35 51,42
E. P Salvati [65] 713 87
SHAMIM Q [66] 450 76,22
T. Wehrmann et Al [67] 100 100
A. Fuduka et Al [68] 82 78
Ming-yao Su et Al [69] 576 41,5
C. Bercklhamer et Al [70] 83 96
Notre série 95 100
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b- Les douleurs hémorroidaires :

Les douleurs anales causées par les hémorroides internes témoignent soit
d’une crise fluxionnaire soit d’une thrombose hémorroidaire interne.

\V4 Crise fluxionnaire ou crise hémorroidaire :

Elle se traduit par des douleurs de siege anal, a type de pesanteur, de tension
douloureuse, de brdlures, de prurit souvent accrue par I'activité physique, la
défécation. Elle est souvent consécutive a un exces de table (alcool, plats épicés) ou
a des troubles intestinaux, parfois contemporaine de la période prémenstruelle.

L’examen proctologique difficile du fait de la réticence du malade qui craint
la douleur est néanmoins, le plus souvent, possible avec patience et douceur. La
position genu-pectorale permet de bien explorer la marge anale, on note Parfois
une réaction cedémateuse marginale.

Le toucher rectale est le plus souvent possible dans la crise hémorroidaire
alors qu’il est souvent tres douloureux ou méme impossible en cas de contracture
du sphincter interne liée a une fissure. L’anuscopie montre des hémorroides plus ou
moins développées et congestives et parfois un petit semis de micro thromboses.

Il faudra remettre souvent I’étude correcte du rectum a un examen ultérieur
mais déja I’anuscopie douce aura permis d’apprécier I’aspect de la muqueuse rectale
basse, sus-anale.

Cette crise fluxionnaire se résout spontanément en quelques jours,
brusquement apres une petite hémorragie, ou bien progressivement. Ces crises

sont tantot épisodiques, tantdt plus fréquentes, voire subintrantes [63].
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AV Thromboses hémorroidaires internes:

Elles peuvent étre considérées également comme des complications [68].Elles
se caractérisent par la formation, au niveau des hémorroides, d’un ou plusieurs
caillots sanguins (hématome par rupture vasculaire ou thrombose vraie intra
vasculaire) [71]. Il s’y associe souvent un cedéme plus ou moins important. Il s’agit
toujours d’un incident local, qui ne comporte aucun risque embolique et dont
I’évolution est toujours bénigne.

Il s’agit d’'une thrombose sous-muqueuse, intracanalaire, au niveau d’un
plexus hémorroidaire interne. Elle réalise deux aspects :

La thrombose interne non extériorisée : se manifeste par une douleur
vive intracanalaire. Le toucher rectal la retrouve au niveau d’un relief arrondi, unique
plutét que multiple, indurée, douloureuse, bleuatre dans I’anuscopie

La thrombose hémorroidaire interne prolabée et irréductible (Photo 2) :
appelée « étranglement hémorroidaire ». Elle survient en général sur des
hémorroides anciennes et prolabées. Elle apparait souvent aprés un effort de
défécation. Le malade ressent une douleur trés vive en méme temps qu’apparait un
prolapsus tendu, douloureux, difficile a réduire. La douleur irradie a I’ensemble du
périnée et du pelvis, avec parfois rétention d’urine.

Elle s’exagere a chaque selle et rend impossible la marche ou la station
assise, imposant le décubitus. La masse hémorroidaire thrombosée parait a
I’examen formée de deux portions : une externe cutanée, rose cedémateuse, une
profonde muqueuse, noiratre violacée, nécrotique par endroit, suintante. La
thrombose peut se localiser a un quadrant, a une demi-circonférence, parfois

généralisée circulaire.
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L’évolution spontanée peut se faire vers le sphacéle et I’élimination
hémorragique des caillots ou vers la résorption progressive [72]. La douleur
s’atténue en 8 a 10 jours, la tuméfaction diminue d’abord rapidement par résorption
de I';edéme puis beaucoup plus lentement en 3 a 4 semaines. Des séquelles sont
possibles, soit cutanées (les marisques), soit internes avec transformation fibreuse
donnant le pseudo polype hémorroidaire, ou fibrome.

Les douleurs hémorroidaires étaient présente chez 13 de nos patients soit 14
% d’entre eux. Elles étaient a type de crise fluxionnaire chez I’ensemble des patients
(en sachant que la thrombose hémorroidaire constitue une contre indication au

traitement instrumental).

Photo 1 : Thrombose hémorroidaire interne

Le tableau suivant montre une étude comparative de la fréquence de la

douleur hémorroidaire dans notre série avec celles de la littérature.
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Tableau 9 : étude comparative de la fréquence de la douleur hémorroidaire.

Séries [55] [56] [64] [66] [68] Notre série
Nombre des cas 1033 181 35 450 82 13
Douleur (%) 62 39,2 8,5 3,1 69,5 14
c- Le prolapsus hémorroidaire :

La procidence hémorroidaire est le symptome le plus spécifique de la
maladie hémorroidaire, elle se définit par I’extériorisation des hémorroides internes
et leur invagination a travers I’anneau sphinctérien.

Il est la conséquence d’un déficit de I'appareil de soutien canalaire, qui fait
que les paquets hémorroidaires glissent vers la marge anale. Il est trés fréquent et
s’observe plus souvent chez les hommes que chez les femmes, surtout entre 30 et
60 ans [73]. Il se traduit par un inconfort, un suintement, des saignements et une
géne douloureuse. Le prolapsus n’est pas toujours évident, ni percu par le malade ;
il est mieux objectivé par un bon examen proctologique.

L’examen montre une tuméfaction anale avec une zone interne rouge,
parfois recouverte de placards blanchéatres irréguliers, aux contours géographiques
traduisant une épidémisation commencante. Si I’examen n’objective pas de
prolapsus il faut le provoquer (épreuve d’effort en position accroupie ou faire
pousser a travers I’anuscope).

On distingue deux variétés :

- le prolapsus localisé qui correspond a I’extériorisation d’un seul paquet

hémorroidaire ; le plus fréquent est le prolapsus dit de « 5 heures ». (Photo 2)

- le prolapsus circonférentiel.
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Photo 2 : Prolapsus hémorroidaire interne localisé

Le tableau suivant résume la fréquence prolapsus hémorroidaire dans notre

série et quelques études de la littérature.

Tableau 10:

comparaison avec la littérature

Taux du prolapsus hémorroidaire dans notre série en

Séries Nombre des cas | Prolapsus Pourcentage
F. PIGOT et Al [55] 1033 282 31
Bernal J C et Al [56] 181 27 14,91
MRB Keigh et Al [64] 35 11 31,42
E. P Salvat [65] 713 57 8
SHAMIM Q [66] 450 155 34,44
T. Wehrmann et Al [67] 100 20 20
A. Fuduka et Al [68] 82 69 84,14
Ming-Yao Su et Al [69] 576 337 58,5
C. Bercklhamer et Al [70] 83 3 4
Notre série 95 74 78
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d- les autres manifestations cliniques :
\V4 prurit :

Douleurs, hémorragies et prolapsus sont les trois principaux symptémes de
la maladie hémorroidaire. Les autres manifestations sont plus contingentes.

Le prurit aigu fait partie de la symptomatologie de la poussée hémorroidaire
fluxionnaire ou avec thrombose. En revanche, le prurit chronique ne fait pas partie,
en général, de la symptomatologie de pathologie hémorroidaire ou tres
indirectement : prurit lié a une dermite, soit entretenu par un suintement en rapport
avec un prolapsus, soit associé a des marisques et souvent favorisé par I’application
locale inadéquate de pommades anti hémorroidaires.

Lourdeur, pesanteur anorectale, sont parfois décrites au cours d’une crise
hémorroidaire fluxionnaire.

Lorsque les signes décrits sus dessus deviennent permanents, ils ont une
autre signification (névralgie, trouble de la statique pelvienne).
Dans notre série, aucun patient ne se plaignait de prurit

\V4 Troubles du transit :

Dans des études rares, le réle du transit intestinal a été discuté : retenant la
diarrhée comme facteur de risque de la maladie hémorroidaire, avec des conclusions
contradictoires pour le degré d’influence de la constipation [55].

En effet, cette association entre la constipation et la maladie hémorroidale est
un sujet de discussion, rapporté initialement par Burkitt. Plusieurs études cas-
témoin ameéricaines n’ont trouvé aucun rapport entre la constipation et la maladie
hémorroidaire, mais deux études cas-témoin francaises ont trouvé cette relation. On

sait que n'importe quelle augmentation soudaine de la tension au cours la
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défécation peut favoriser le développement des symptémes, particulierement chez
les patients présentant une histoire de la maladie hémorroidale.

Johnson JF et Al [43], insistent sur I'importance des selles dures et des efforts
de poussées que sur la fréquence des selles.

J.C Bernal et Al [56] ont noté la présence de constipation chez seulement 50
patients dans une série de 181 cas.

Abramowitz et Al [76] ont démontré que la thrombose hémorroidale, qui se
produit chez 20% de femmes en post-partum, est favorisée par la constipation.

F. Pigot et Al [55], rapportent que les troubles de transit ont joué un réle
prédominant dans la genese de la maladie hémorroidaire, en particulier, les
épisodes de constipation aigue. Ainsi chez le sujet jeune, en particulier avec une
histoire de manifestations hémorroidales, les épisodes de constipation aigué
devraient étre évites.

Dans notre série, 55 % (52 patients) avaient présenté des troubles de transit a
type de constipation.

\4 Anémie :

Cette anémie, hypochrome microcytaire ferriprive, est liée a une distillation
hémorragique a chaque défécation, souvent bien tolérée. Elle doit étre I'objet
d’investigations complémentaires a fin d’éliminer toute autre cause (exploration
endoscopiques) [74].

T. Wehrmann et Al [67] ont signalé la présence d’un syndrome anémique
chez 24% de leurs malades.

Une autre étude, de Ming-Yao Su et Al [69], sur une série de malades plus

grande (576 cas), a sighalée un syndrome anémique chez uniquement 7,1% des cas.
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Dans notre série, le nombre patient qui présentait un syndrome anémique est
plus élevé que celui rapporté dans la littérature, puisqu’il était présent chez 39 de
nos patients soit 41%.

2- Diagnostic :

a- diagnostic positif :

Il repose sur I'interrogatoire et I’examen proctologique.

L’interrogatoire d’un malade consultant pour « hémorroide » doit étre orienté
et, en premier lieu, questionner sur I’existence ou non des trois symptémes
principaux a savoir rectorragies, douleurs, et prolapsus. Il précise ensuite les autres
symptdémes proctologiques et digestifs (trouble de transit en particulier) ainsi que
les antécédents personnels et familiaux.

L’examen proctologique doit étre méthodique et comprenant :

- I'inspection de la marge anale ;

- le toucher anal puis rectal ;

- L’anuscopie qui permet d’apprécier au mieux I’état des hémorroides
internes et permet, avec Soullard [75], de distinguer : I’anite rouge avec conservation
d’une lumiére anale large sans turgescence veineuse obturante et une muqueuse
canalaire épaisse, sillonnée de capillaires rouge rubis, et I'anite bleue avec masse
bleutée obturant la lumiére du canal anal. Cette masse est soit continue circulaire,
soit dissociée en paquets individualisables. Dans certains cas, anite rouge et anite
bleue sont associées : turgescence veineuse et lacis de capillaires rouges. Le retrait
de I'anuscope, en demandant au malade de pousser par a-coups successifs, permet
de préciser I’éventuel prolapsus isolé ou circulaire ainsi que des lésions associées
notamment une Iésion du bas rectum surtout tumoral maligne ou bénigne.

- Cette recherche sera complétée par une rectoscopie systématique [56].
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Cet interrogatoire et ce bilan local permettent de proposer une classification
de la pathologie hémorroidaire, en sachant que dans la littérature, il n’y a pas de
consensus sur les stades de la pathologie hémorroidaire.

b- Stadification de la pathologie hémorroidaire :

La classification la plus couramment utilisée par les chirurgiens colorectaux
est celle proposée par Banov et Al en 1985, elle est similaire a celle du Professeur
Goligher [76].

\4 Stade 1 (photo 3): hémorroides non prolabées ; ce sont souvent les
hémorroides essentiellement hémorragiques ; comme le propose Soullard [74],
I’anite rouge sans turgescence veineuse correspond au stade O ;

\V4 Stade 2 (photo 4) : Procidence des hémorroides a I’effort spontanément
réductible (premier degré de prolapsus) ;

\V4 Stade 3 (photo 5) : procidence des hémorroides a I’effort et réduction
manuelle nécessaire (deuxieme degré du prolapsus) ;

\4 Stade 4 (photo 6): procidence permanente (troisieme degré du

prolapsus).

A cette classification, certains auteurs ajoutent la forme (localisée ou
circulaire) et la taille des hémorroides [77].

Dans notre étude, nous n’avons inclus que les patients présentant des
hémorroides internes stade | et Il. Ainsi, 25 patients (soit 26%) avaient des

hémorroides stade | et 70 (74%) des hémorroides stade Il.
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Photo 3 : H&morroide interne stade 1

Photo 4 : hémorroide interne stade 2 (prolapsus a I’effort)
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21.06. 2006

Photo 5 : hémorroide interne stade 3

Photo 6 : hémorroide interne stade 4
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Le tableau suivant montre les taux des différents stades hémorroidaires dans

la littérature.

Tableau 11 : Distribution des stades dans différentes séries de la littérature.

) Nombre
Séries Stade 1 Stade 2 Stade 3 Stade 4
de cas
J C Bernal et Al [56] 181 32(17,7%) | 95(52,5%) | 54(29%)
P. J Gupta [54] a4 100%
e PEISEE AL (52 60 6(10%) | 36 (60%) | 16(26,6%) | 2(3,4%)
J M Ramirez et Al [78] 32 27 (85%) 5 (15%)
MC i t Al [79
azemier et Al [79] 41 29 (70%) | 9 (22%) | 3 (8%)
T. Wehrmann et Al [67] 100 55(55%) | 45 (45%)
A. Fukuda et Al [68
[68] 82 15(18,3%) | 19 (23%) | 47 (57%) 1(1,2%)
Ming-Yao su et Al [69
< [69] 576 201(35%) | 302(52%) 73(13%)
C. Berkelhammer et Al [70] 83 67 (81%) | 16 (19%)
AMBROSE N. et Al [80] 127 | 24@9%) | 91 (72%) | 12 (9%)
LT I Al [81
J. L Templeton et Al [81] 147 101(81%) | 18(14%)
DM Steinberg FRACS et Al [82
g [82] 60 6 (10%) 36 (60%) | 16(26,6%) 2 (3,4%)
). JPark et Al [83] 16 7(43%) | 7(43%) | 2 (13%)
M. Cazemier et Al [84
[84] 31 24 (77%) 5 (16%) 2 (7%)
K. Katzampassi [81] 87 59 (68%) | 28 (32%)
Notre série
95 25(26%) 70 (74%)
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C- Paracliniqgue :

1- La coloscopie

Dans la majorité des cas, le diagnostic de la pathologie hémorroidaire est
aisément posé par un examen proctologique bien conduit. Cependant, ce diagnostic
doit étre un diagnostic d’élimination ce qui implique le recours, au moindre doute, a
une coloscopie totale a fin d’éliminer une autre cause possible des symptémes
(pathologie tumorale ou inflammatoire)

Les indications de la colonoscopie sont [91-99].

\4 Les patients agés de plus de 40 ans.

\4 Les sujets jeunes, quand :

- Le saignement est atypique pour des hémorroides.

- Aucune source de rectorragies n'est évidente a I'examen anorectal.

- Le patient a des facteurs de risque significatifs pour une néoplasie du
cblon : histoire personnelle ou familiale de cancer ou d’adénome colorectaux.

- Persistance des rectorragies malgré un traitement bien conduit des
hémorroides.

\V4 Présence de certains symptdmes associés : Altération de I’état général,

douleurs abdominales, diarrhée chronique,....

L’ensemble de nos patients dont la symptomatologie clinique pouvait faire
évoquer un autre diagnostic autre que la maladie hémorroidaire (surtout les
rectorragies), avait bénéficié d’une coloscopie. Celle-ci fut réalisée chez 80 patients

soit 84,4 % et n’avait mis en évidence aucune autre anomalie.
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2- Explorations fonctionnelles :

La réalisation de tests fonctionnels est rare au cours de la pathologie
hémorroidaire.

Cependant, des tests physiologiques (la manométrie et I'ultrasonnographie)
peuvent étre nécessaires notamment chez les patients hémorroidaires présentant
des signes d’incontinence. En effet, cette incontinence peut étre le résultat
d’hémorroides qui obstruent partiellement la défécation ou des dommages causés
au niveau du sphincter. D’autre part, I’évaluation de I’état du sphincter anal chez
des patients ayant des antécédents d’incontinence et qui nécessite un traitement
chirurgical de leur maladie hémorroidaire, est extrémement important car non
seulement ces patients présentent un risque plus élevé de développer une
incontinence aprés la chirurgie, mais aussi la découverte d’une incontinence
influencera le choix de la technique chirurgical [100].

Nous n’avons eu recours a ces explorations chez aucun de nos patients.

D- Les moyens thérapeutigues :

Le traitement des hémorroides ne doit étre envisagé que quand elles sont
symptomatiques. Le traitement des hémorroides volumineuses, mais
asymptomatiques, n’est pas nécessaire et peut méme étre nuisible [86].

Les moyens thérapeutiques des hémorroides se caractérisent par leur
multiplicité et leur diversité [87-89].

Le but thérapeutique étant de corriger les symptémes (douleurs et
hémorragies) et un éventuel défaut anatomique (prolapsus) [90]. Ce but peut étre

atteint par divers moyens : médicaux, instrumentaux et chirurgicaux.
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Le choix d’une méthode thérapeutique est fonction de la symptomatologie
clinique, I'état anatomique des hémorroides et du terrain en sachant que deux
méthodes peuvent étre associées.

1- Traitement médical :

Le traitement médical de la maladie hémorroidaire est destiné a supprimer les
symptdmes qui sont en rapport avec des hémorroides. Il doit reposer sur un
diagnostic fondé sur I'interrogatoire et un examen clinique.

a- Mesures hygiéno-diététiques :

Les mesures hygiéno-diététiques font partie intégrante de la prise en charge
de la maladie hémorroidaire. Elles doivent étre mises en place quelque le stade de la
maladie.

Ces mesures incluent

\4 Une hygiéne locale : Les bains de siege, biquotidiennes en cas de crise,
sont pris a I’eau fraiche (action anti congestive du froid) [104-105] ;

\4 Une hygiene intestinale :

Le transit intestinal doit étre régularisé, en luttant contre les constipations
et les diarrhées.

Une alimentation riche en fibres et de laxatifs doux. En effet ’'augmentation
des apports quotidiens en fibres a des effets non seulement préventifs, mais aussi
curatifs sur les symptémes de la maladie hémorroidaire [101-103].

Ensuite, il est nécessaire de favoriser une évacuation sans effort de poussée
par la mise en place d’un suppositoire lubrifiant le soir.

L’effet de la suppression des épices, du café et de l'alcool, qui peuvent
favoriser les saignements et/ ou les favoriser les saignements et/ ou les

Thromboses [106], n’est pas démontré.
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\Y4 Une hygiene générale :

II faut éviter I’extréme sédentarité, la position assise continue, sans
alternance d’exercices physiques, les longs voyages en voiture, qui favorisent la
congestion pelvienne. Par ailleurs, I’équitation et le vélo peuvent favoriser les
poussées hémorroidaires.

b- Le traitement médicamenteux

\V4 Médications locales :

Elles sont représentées par les pommades et les suppositoires et sont fort
nombreuses. Elles associent, a des degrés variables, des phlébotoniques, des
topiques vrais, des anti-inflammatoires, des antiseptiques, des antispasmodiques,
des diffusants physiologiques, des hépariniques et antivitamines K. Cependant, il n’y
a aucune étude prouvant leur efficacité sur la douleur ou le prolapsus [74,108].

\Y4 Les phlébotoniques :

Ce sont des produits utilisés depuis tres longtemps. Ils sont
traditionnellement extraits de plantes médicales et a base de vitamine P et de
phlébotoniques divers (extrait de marron d’Inde, extrait de Ginkgo biloba, diosmine,
flavonoides, ruscogénines...). Leur mode d’action repose sur un effet vasculotrope
et, pour certains, anti-inflammatoire.

En cas de poussée hémorroidaire, a posologie forte sur une courte durée, leur
efficacité est supérieure a celle d’un placebo, malgré les nombreuses critiques
méthodologiques des études disponibles rendant l'interprétation des résultats
difficiles [109-110].

En revanche, leur utilisation par petites cures d’entretien a titre préventif n’a

pas fait la preuve réelle d’une action bénéfique, en dehors d’une étude ayant
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apprécié la fréquence, I'intensité et la durée des crises sur une période de 2 mois en
faveur de la supériorité d’un veinotonique sur le placebo [108].

\V4 Les anti-inflammatoires :

lls sont indiqués en cas de manifestations cedématothrombotiques [75]. Par
voie orale sont utilisés I'acide tiaprofénique, la Phénylbutazone, en respectant les
contre indications classiques. Les médicaments enzymatiques sont surtout utilisés
en cas de manifestations cedémateuses : I’Alphachymotrypsine Choayt par voie orale
ou intramusculaire, la Hyaluronidase Choayt par voie intramusculaire, I’Extranaset
par voie orale.

En bref, le traitement médical représente en définitive la modalité la plus
utilisée dans le traitement des hémorroides. Il est applicable dans tous les cas, mais
il reste avant tout le traitement des manifestations hémorroidaires aigués, c’est-a-
dire des rectorragies et des thromboses. En revanche, il n’a qu’un effet réduit sur le
prolapsus et n’a aucune action sur I’évolution générale des hémorroides. Il n’est
qu’un traitement a court terme.

2- Le traitement instrumental

a- Principes généraux du traitement instrumental :

La cible du traitement instrumental est la maladie hémorroidaire interne
responsable de rectorragie ou d’un prolapsus. Les thromboses hémorroidaires,
externes et ou internes, sont une contre indication au traitement instrumental. Le
principe commun a ces traitements consiste a provoquer au sommet des plexus
hémorroidaires internes une fibrose cicatricielle dont les conséquences sont
doubles : fixation de la muqueuse anale au plan musculaire sous-jacent et

obturation du réseau vasculaire sous-muqueux issu de I’artére rectale supérieure.

Ces moyens thérapeutiques sont
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- soit chimique (injection sclérosante) ;

- soit thermique (photocoagulation infrarouge, électrocoagulation
bipolaire ou monopolaire, cryothérapie) ;

- soit mécanique (ligature élastique).

Les bénéfices attendus associent une dévascularisation de la sous-muqueuse
et une réduction du volume hémorroidaire interne, ce qui entraine une atténuation
ou disparition des rectorragies et du prolapsus [111-116].

b- Description des différentes méthodes (hors la sclérothérapie)

\V4 La ligature élastique

Le concept de la ligature élastique nous vient de Blaisdell. Elle a été diffusée
en 1962 par Barron et introduite en France par Soullard en 1966 [117].

Elle réalise une véritable exérése hémorroidaire par application au pied d’un
paquet hémorroidaire interne d’un anneau élastique (photo 9). La mise en place de
cet anneau se fait a I’aide d’un ligateur, a griffes ou a aspiration, (photos 7 et 8) qui
saisit ou aspire le paquet hémorroidaire et la muqueuse qui le recouvre.

On pose, au cours d’'une méme séance, une ou plusieurs ligatures et les
séances sont ou non répétées toutes les quatre semaines. Des études ont montré
qu’une triple ligature réalisée en une seule séance permet d'obtenir des résultats
comparables a 3 séances successives sans majoration de complications [76].

Cette méthode ne peut s’appliquer qu’a des paquets hémorroidaires internes
individualisés facilement pédiculisables et sans éléments fibreux associés (papille).

Le tissu ligaturé se nécrose rapidement et le sphacele est éliminé en quelques

jours, conduisant a la formation d’une escarre qui cicatrise en deux a trois semaines
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Photo 7 : appareillage de la ligature a griffes

Photo 8: appareillage de la ligature a aspiration.
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Photo 9 : Ligature des hémorroides a travers un endoscope souple

\V/ La cryothérapie :

La cryothérapie utilise la congélation pour nécroser le tissu hémorroidaire
interne. Le matériel a protoxyde d'azote est préféré pour des raisons pratiques a
celui qui utilise l'azote liquide. La cryode, au contact de la muqueuse, doit étre
stérilisée selon les procédures en vigueur pour le matériel chirurgical car elle n'est
pas a usage unique.

Plusieurs techniques de cryothérapie ont été décrites :

- La cryochirurgie : réalise une véritable cryonécrose hémorroidaire qui

aboutit a une ulcération cicatrisant en 6 a 8 semaines. La cryochirurgie se situe dans
I'échelle des traitements entre la ligature élastique et la chirurgie ;

- La cryosclérose : ou la cryode est appliquée en lieu et place de la ligature

élastique sur une courte durée (1 minute) ;

- La cryoligature : ou la cryothérapie est realisée apres ligature du paquet

hémorroidaire réalisant une congélation dirigée.

Compte tenu de la fréquence de la douleur dans les suites (1/3 des cas), de
suintements post opératoires et des hémorragies importantes (5 % des cas), la
cryochirurgie a été abandonnée. Seule subsiste la cryosclérose mais aucune étude

contrb6lée n'a fait la preuve de l'efficacité de la technique. Les résultats rapportés
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sont basés sur des expériences d'écoles et restent subjectifs sans validation
scientifique [117]. Pourtant I'étude de Parnaud et al, a montré des résultats
spectaculaires avec 89,7 % de disparition du prolapsus, 92 % de disparition des
saignements, 95 % de disparition de la douleur, 87,5 % de disparition du suintement
et disparition du prurit dans tous les cas.

AV La photocoagulation infrarouge :

La photocoagulation infrarouge a été présentée en 1977 par Neiger [111].
Son but est de créer un foyer de sclérose a l'origine d'une rétraction cicatricielle
(photo 12).

L'appareillage utilisé ressemble a un pistolet (photo 10). L'appui sur la
gachette allume la lampe a infrarouges selon un temps prédéterminé. La chaleur
émise est conduite jusqu'a lI'extrémité du canon du pistolet par une tige en fibre de
verre qui est appliquée sur la muqueuse. L'angulation de la partie distale de la tige
favorise l'application. L'embout terminal translucide est recouvert d'une membrane
a 2 secondes sont réalisés dans la circonférence anale, séparés de 8 a 10 mm
provoquant l'apparition de pastilles blanches de coagulation de 3 mm de profondeur
et un léger cedéme péri-lésionnel qui disparaissent en 3 semaines [118]. La

séquence des séances successives est la méme que pour les injections sclérosantes.
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Photo 10-11: appareil de photocoagulation infrarouge

Photo 12 : Zones de coagulation créées par I’électrocoagulation aux infrarouge
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\V4 La coagulation monopolaire et bipolaire :

La diathermie bipolaire de contact : (Bicap) [119] utilise un générateur
électrique et une sonde portant deux électrodes : I'une positive, lI'autre négative. La
sonde est appliquée en zone sus pectinéale et réalise une électrocoagulation large
par envoi de 2 a 6 impulsions d'une a deux secondes chacune.

L'électrocoagulation monopolaire a courant direct (Ultroid) est une technique
limitée par la durée de l'application. En effet, le générateur de courant continu envoi
des impulsions électriques croissantes sur une sonde a deux électrodes négatives
jusqu'a 16 mA. L'ampérage doit étre diminué progressivement avant le retrait de la
sonde. La procédure dure donc approximativement 10 minutes pour chaque paquet
hémorroidaire.

AV Autres movyens instrumentaux pour le traitement des hémorroides

internes

- La ligature doppler guidée des arteres hémorroidaires :

Bien que pratiquée sous anesthésie, cette technique peut étre
rapprochée des traitements instrumentaux car elle est ambulatoire et ne nécessite
pas d'exérese de tissus [120]. Elle réalise la ligature des artéres hémorroidales aprés
les avoir repérées avec un doppler porté par un anuscope fenétré. On ligature ainsi
avec un fil résorbable les arteres hémorroidales principales et les secondaires ce qui
entraine un arrét des saignements, un affaissement des paquets hémorroidaires et
une réduction du prolapsus. Récemment il a été proposé de compléter cette
technique par une plicature du prolapsus assurant un repositionnement anatomique

sans sacrifice tissulaire [121. 122].

Mr Abdou Souley Page 72



Sclérose des HEmorroides internes Thése N° 096/ 2010

- Ablation par radiofréguence :

Elle est basée sur I’émission d’ondes radio a haute fréquence qui entrainent
par coagulation, la nécrose et la fixation des structures vasculaires des hémorroides.
Plusieurs auteurs, ont démontré que c’est une technique efficace, facile a exécuter
avec moins de douleur et moins de complications. Donc [I’ablation par
radiofréquence peut étre considérée comme un traitement alternatif des stades
précoces des hémorroides internes symptomatiques [123-126].

c- Effets secondaires et complications des traitements instrumentaux :

Les effets secondaires sont communs a toutes les techniques instrumentales.

Les douleurs sont fréquentes apres le geste thérapeutique a type d'inconfort,
de sensation de corps étranger intra anal et peuvent persister plusieurs jours et
handicaper le patient. Elles sont rapportées dans 20 a 35 % des cas apres
photocoagulation infrarouge, 5 a 85 % apreés ligature élastique [114,116, 127, 128].

Les rectorragies liées a la nécrose muqueuse superficielle sont possibles
jusqu'au 10eme jour. Elles sont observées dans 1 % a 15 % apres ligature élastique et
5 % a 25 % aprés coagulation infrarouge. La ligature peut entrainer dans 1 % a 5 %
des cas une thrombose hémorroidaire externe et/ou interne, une dysurie ou des
algies importantes [126,127].

Les complications graves hémorragiques ou infectieuses sont exceptionnelles
mais doivent étre rapidement reconnues. Les hémorragies massives sur chute
d'escarre survenant entre le 5éme et le 12éme jour nécessitent une hémostase
chirurgicale. Elles sont surtout le fait des ligatures élastiques (0,5 % a 2 % des cas)
mais la coagulation monopolaire ou bipolaire représente 0 % a 8 % des cas [116].
Quinze cas de cellulite pelvienne dont 6 décés ont été rapportés apres ligature

élastique (réalisées le plus souvent avec des appareils a griffes) [129].
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Les patients doivent étre avertis que l'apparition de douleurs avec ou sans
fievre, avec signes urinaires, sont les signes précoces de complications graves. Une
antibioprophylaxie par meétronidazole est recommandée ainsi que la prescription
d'un antalgique de classe 1 ou 2. [76].

d- Les contres indications :

Les traitements instrumentaux sont communément contre-indiqués devant
des hémorroides circulaires et volumineuses prolabées en permanence ou
difficilement réductibles, devant des thromboses internes ou externes et devant des
associations morbides comme des fissures anales ou des suppurations ou en cas de
douleur aigué.

e- L’efficacité des traitements instrumentaux :

L’efficacité des traitements instrumentaux dépend, a moyen et long termes,
du degré dévolution de la maladie hémorroidaire et de la technique utilisée
[127,130]. Cependant, les prolapsus importants de stade 3-4 répondent, en général,
mal au traitement instrumental, quelle que soit la technique utilisée [131].

A court terme, évalué aprés 6 a 12 semaines, il n’existe pas de différence
significative entre les résultats des différents traitements instrumentaux, que les
symptdmes soient les rectorragies ou le prolapsus modéré. Les résultats de la
photocoagulation infrarouge ou des ligatures élastiques sont comparables, avec une
disparition ou une amélioration des symptémes dans 70 a 90 % des cas [111,118,
127, 130]. Toute fois, ces résultats sont obtenus aprées un nombre moins important
de séance avec la ligature élastique lorsqu’il existe un prolapsus [118].

L’électrocoagulation monopolaire permet de tarir, aprés 6 semaines, les
rectorragies dans 64 % a 84 % des cas et de réduire le prolapsus dans 44 a 56 % des

cas [132]. De méme, aucune différence significative n’a été démontrée sur les
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rectorragies ou le prolapsus entre, d’'une part, I’électrocoagulation bipolaire et la
photocoagulation infrarouge [133] et, d’autre part, I’électrocoagulation monopolaire
et bipolaire [119].

A plus long terme, I'efficacité des traitements instrumentaux diminue et des
différences apparaissent selon les techniques. Un an aprés un traitement par
photocoagulation infrarouge, les bénéfices sur les rectorragies ou le prolapsus
modéré ne sont plus que d’environ 50 % [135]. Par contre aprés un an, I’efficacité de
la ligature élastique est significativement supérieure a celles des autres techniques
avec un bénéfice encore évalué a 75 a 90 %, qu’il s’agisse d’hémorroides
hémorragiques non prolabées ou de prolapsus modérés. Cette supériorité de la
ligature est encore plus nette lorsqu’il existe un prolapsus, et est obtenue avec
moins de séances que pour les autres techniques [130, 135, 136].

Les résultats a un an sont comparables entre I’électrocoagulation monopolaire
et bipolaire [116].

Enfin, aucune étude comparative contrélée ne permet d’évaluer I'efficacité de

la cryothérapie.

En résumé :

Pour le traitement des rectorragies, il n’y a pas de différences significatives
entre les différentes techniques. En revanche, pour le prolapsus la ligature élastique
parait plus efficace. Les patients traités par ligature ont eu moins de recours a
d’autres techniques ultérieures que ceux traités par les autres méthodes
instrumentales [137].

Au total, pour les hémorroides de grade 1 et 2, le praticien a le choix dans une

vaste gamme de traitement instrumentaux et choisira celui dont il a le plus
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I’expertise. Dans le prolapsus de grade 3, seules les ligatures élastiques ont prouvé

leur efficacité [118].

3- Le traitement chirurgical :

La chirurgie est habituellement indiquée devant I’échec des autres
thérapeutiques notamment médical et instrumental. Cependant, elle est le
traitement de premiére intention devant les hémorroides de stades 4 les
hémorroides associées a d’autres comorbidités (abcés périnéal, fistules et fissures
anales) [138-140]. Elle serait indiquée chez 10% des malades.

Elle est généralement réalisée au cours d’une hospitalisation de 2 a 3 jours
sous anesthésie générale ou locorégionale.

a- les différentes techniques :

Plusieurs techniques chirurgicales pour le traitement des hémorroides ont été
décrites. Les plus couramment utilisées de nos jours sont Hémorroidectomie
pédiculaire ouverte de Milligan et Morgan et I’anopexie circulaire de Longo.

\V4 Hémorroidectomie pédiculaire ouverte de Milligan et Morgan :

La premiere Hémorroidectomie ouverte fut décrites il y plus de deux siéecles.
La technique fut rendue célébre par Milligan et Morgan en 1937 [141]. Elle réalise la
classigue Hémorroidectomie a trois plaies [142-145]. L'intervention décrite par
Arnous, Parnaud et Denis [146] associe a l'intervention de Milligan et Morgan une
anoplastie muqueuse postérieure. Ces auteurs préconisent cette intervention
lorsqu'il existe une fissure commissurale postérieure, ou un quatrieme paquet
postérieur. Les auteurs insistent également sur la dissection et au besoin la réfection

des ponts cutanéo-muqueux afin d'éviter les marisques postopératoires [147-149].
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Photo 13 : Les 3 plaies de I’hémorroidectomie selon la technique de Milligan-

Morgan

AV L'intervention de Longo ou anopexie :

Introduite en 1998 par Longo [150], elle consiste en une exérése d’une
collerette circulaire de muqueuse rectale puis anastomose muco-muqueuse par
agrafage a I'aide d’une agrafeuse circulaire hémorroidaire. Elle corrige le prolapsus
muco-hémorroidaire sans réaliser d’Hémorroidectomie. Elle interrompt également
les connexions vasculaires destinées aux hémorroides. Elle est effectuée a I'aide

d’une pince mécanique introduite par voie anale (fig. 6).
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Fig. 6 : appareil de I’lhémorroidopexie

Plusieurs autres techniques chirurgicales sont décrites :
- L’hémorroidectomie circulaire de Whitehead
- L’hémorroidectomie pédiculaire :
- Semi-ouverte de Parks
- Fermée de Ferguson
- Les techniques de réduction du tonus du canal anal :
- La dilatation ou intervention de Lord
- Les léiomyotomies

b- les suites postopératoires :

Les soins locaux postopératoires ont une importance fondamentale
notamment dans les techniques ouvertes ou la cicatrisation dure 4 a 6 semaines,
conditionnant les résultats fonctionnel et esthétique. On préconise habituellement
des bains de siége antiseptiques avec écartement des plais externes, toucher rectal

biquotidien et [I'application d’émulsions cicatrisantes, I’administration de
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suppositoires évitant des cloisonnements des plaies et la constitution d’une sténose
canalaire.

La douleur post hémorroidectomie est quasi inévitable. Afin d’atténuer cette
douleur, plusieurs traitements complémentaires ont été proposés, incluant I'usage
de divers instruments chirurgicaux, I’anesthésie locale ou générale, I’antibiothérapie
ou encore la réalisation d’une sphinctérotomie latéral pour réduire le spasme
postopératoire du sphincter anal [151-155].

c- Effets secondaires et complications :

Quelle que soit la technique utilisée, I’hémorroidectomie doit étre une
intervention réglée pratiquée de maniére rigoureuse pour limiter le risque de
complications toujours possibles, qui peuvent apparaitre de maniére précoce ou
tardive [156].

AV Les complications précoces :

- Hémorragies dans 2 a 3 % des cas soit immédiates dues a une artériole
dans une des plaies opératoires, soit tardives entre le neuvieme et le quinzieme jour,
par chute d’escarre

- Problemes urinaires a type de rétention dans pres de 10 % des cas,
surtout chez I’lhomme et les neuropathiques [157].

Fievre dans 16,5 % des cas avec parfois une petite infection des plaies sans
abces vrai, la prévention de ce risque infectieux souléve [I'intérét d’une
antibiothérapie aéro et anaérobie systématique préconisée par certains [158].

AV Complications plus tardives :

Elles doivent étre connues pour appliquer surtout des mesures préventives
(respect de I'appareil sphinctérien, limitation de I’exérése muqueuse sensible, soins

post opératoires...) et limiter leur apparition. Ces complications sont rares mais
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génantes et parfois invalidantes : retard de cicatrisation, sténoses, ectropion et
incontinence anale.

d- indication et résultats

\4 Indications :

L’indication du traitement chirurgical est fonction des symptomes de la
maladie, de I’état anatomique des hémorroides et du terrain.

L’hémorroidectomie est indiquée [158] :

- hémorroides trop extensives pour étre traitées par approche non
chirurgicale (stade 4) ;

- Echec des traitements médicaux et instrumentaux ;

- Préférence du malade ;

- Comorbidité d’indication chirurgicale (fissure ou fistule anale) ;

- Intervention en urgence pour hémorroides incarcérées gangrenées ou
thrombosées ;

- Anémie profonde.

\V/ Résultats du traitement chirurgical :

Le traitement chirurgical des hémorroides représente [I’alternative
thérapeutique la plus efficace si I’'on prend en compte les éléments symptomatiques
et anatomiques du malade. Les récidives sont classiquement rares aprés chirurgie,
bien que les données de la littérature dans ce domaine soient peu nombreuses et
méthodologiquement critiquables ; elles concernent 1a 5 % des malades opérés

[159-160].
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4- Cas particulier : Traitement de la pathologie hémorroidaire chez la

parturiente [63, 76] :

AV Traitement de la thrombose hémorroidaire de la parturiente :

Chez les parturientes, la maladie hémorroidaire la plusfrequente est la
thrombose. Elle est rapportée chez 8 % des femmes enceintes au cours de du 3éme
de la grossesse.

La thrombose hémorroidaire est le plus souvent externe mais peut toucher les
hémorroides internes. L’incision ou I’excision de la zone thrombosée n’est
envisageable que dans la premiere situation. Ces deux gestes ne devant étre réalisés
qu’en cas de thromboses douloureuses peu nombreuses et non cedématiées, ce qui
est en définitive assez rarement le cas dans le post- partum immédiat parce qu’il
existe trés souvent une composante tres cedémateuse, des thromboses multiples et
une participation hémorroidaire interne associée : le traitement est donc le plus
souvent médical.

Il doit toujours comporter un régulateur du transit, le plus souvent un laxatif
chez ces femmes trés souvent constipées. Il faut privilégier les osmotiques, les
mucilages ou les laxatifs huileux qui ne sont pas absorbés et sont donc sans risque
durant la grossesse et I’allaitement.

Les anti-inflammatoires non stéroidiens (AINS), qui sont en général tres
efficaces sur la douleur des thromboses hémorroidaires sont contre-indiquée chez
la femme allaitante et au cours du troisiéeme trimestre de la grossesse.

Les veinotoniques peuvent étre prescrits a tout moment de la grossesse et du
post-partum, avec une efficacité sur la douleur qui est parfois discutée.

Méme s’il n’existe pas d’études confirmant I’efficacité des topiques locaux

dans la thrombose hémorroidaire, ils sont largement prescrits, avec une efficacité
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suggérée par des avis d’experts. Ayant une action purement locale, ils peuvent étre
prescrits sans risque chez les parturientes quelle que soit I’étape de la grossesse ou
du post-partum. La douleur et I'oedeme étant les principaux symptémes a traiter, il
est logique de privilégier ceux contenant des corticoides et/ou un anesthésique
local.

AV Traitement du prolapsus et des saignements hémorroidaires de la

parturiente :

Exception faite du saignement de la thrombose hémorroidaire qui s’extériorise
(peu de temps avant la guérison), le prolapsus et le saignement des hémorroides
internes ne semblent pas étre des pathologies spécifiques de la femme enceinte.
Lorsgqu’ils sont observés durant la grossesse ou le post-partum, ils sont donc en
rapport avec une maladie hémorroidaire chronique existant avant la grossesse qui
ne nécessite pas de traitement en urgence durant la grossesse. Il faut alors se
contenter de régulariser le transit et d’y associer des topiques locaux. Les
traitements instrumentaux et la chirurgie devront étre rediscutés a distance de

I’accouchement en fonction des indications habituelles.
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lI- La sclérothérapie

A- Historique :

La sclérothérapie est la plus ancienne méthode instrumentale utilisée dans le
traitement des hémorroides internes symptomatiques.

En effet, sa découverte remonterait, selon Andrews [161], a 1871 par un
certain Mitchell de I'lllinois. Cependant, a cause de [l'utilisation aveugle et peu
éthique de I'injection comme un substitut de la chirurgie, la méthode fut longtemps
stigmatisée et son acceptation par la profession médicale retardée [162].

Elle fut introduite en France plus vielle méthode instrumentale utilisée dans le

traitement des hémorroides par Bensaude vers 1920 [163].

B- Principe

La sclérothérapie consiste en I'injection, au niveau de la sous-muqgueuse
anale, d’une substance irritant responsable d’'un cedéme, une réaction inflammatoire
avec prolifération des fibroblastes et une thrombose intra-vasculaire. Cette réaction
crée ainsi une fibrose au niveau de la sous-muqueuse qui empéche ou réduit au
minimum le degré du prolapsus muqueux et réduit potentiellement le tissu

hémorroidaire lui-méme.

C- Description technigue :

1- Les agents sclérosant :

Au cours de son développement, différents agents ont été utilisés dans le
traitement des hémorroides par injection. Les agents utilisés de nos jours incluent le

chlorhydrate double de quinine et d’urée (kinuréa H) I’huile phéniquée a 5%, le
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sulfate de tetradecyl sodé, le morrhuate de sodium. Plus récemment, des nouveaux
agents comme le sérum salé hypertonique [168], le dextrose 50 % [171] et I’Oc-108
[188] ont été utilisé par certains auteurs. Cependant, le phénol 5 % reste I’agent le
plus couramment utilisé dans le monde [165].

L'Aétoxisclérol utilisé par les phlébologues, n'a pas d'indication proctologique.

En France, seul le chlorhydrate double de quinine et d’urée est autorisé [164]
Le phénol 5 % ayant été retiré de la commercialisation [76].

Au Maroc, aucun produit sclérosant n’est encore commercialisé.

L’agent utilisé pour I’ensemble de nos patients est le kinuréa H.

2- Technigue d’injection :

a- Matériels nécessaires :

L’injection sclérosante nécessite une seringue a usage unique de 10 ccs,
couplée a une allonge de 10 cm a I'extrémité de laquelle est montée une aiguille
(photo 14).

Aucune préparation préalable n’est requise en dehors d’une bonne
lubrification du canal anal et de I'application d’'un anesthésique local dans le but
d’atténuer la douleur et surtout pour calmer I'inquiétude du malade. Toutes fois,
chez certains patients a risque, notamment les patients immunodéprimés et ou
porteurs de cardiopathies valvulaires, une antibioprophylaxie s’avére nécessaire
pour éviter une éventuelle infection post sclérose [166].

Aucune préparation préalable (locale ou générale) n’a été requise pour

I’ensemble de nos patients.
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Photo 14 : Matériel de sclérose

b- Site d’injection :

Le patient est en position genu-pectorale ou en décubitus latéral, I’anuscope
est introduit et son extrémité distale positionnée en zone sus hémorroidaire.
L’anuscope est ensuite luxé latéralement, ce qui permet de faire apparaitre un
croissant muqueux (photo 15), siege de l'injection qui doit étre en muqueuse
glandulaire en amont de la muqueuse transitionnelle. L’aiguille est enfoncée
tangentiellement a la muqueuse, sur une profondeur de 1 cm. L’injection est
indolore, et ne doit étre trop superficielle, responsable alors d’un cedéme blanchéatre
et translucide, ni trop profonde car responsable de douleurs.

Les injections peuvent se faire, en pratique, sur toute la circonférence de
I’anus. Le praticien doit, cependant, étre prudent, en évitant le pole antérieur afin de
ne pas léser la prostate ou la cloison recto-vaginale et le pdle postérieur a cause du
raphé ano-coccygien [167].

Certains auteurs ont proposé de réaliser ces injections lors d’une coloscopie

rétrograde dans I'ampoule rectale, ou sous le contréle d’un doppler artériel des
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branches terminales sous muqueuses de I'artéere hémorroidale supérieure [168-

169].

Photo 15 : Repérage du croissant muqueux et injection du produit sclérosant

c- Nombre de séances et I’intervalle entre les séances :

Généralement deux injections de 0,5 a 2 ml de liquide sclérosant, en des
points diamétralement opposés, sont réalisées au cours d’'une méme séance, ce qui
fut le cas pour I’ensemble de nos patients.

Le nombre optimal de séances et I'intervalle de temps souhaitable entre deux
séances successives n’ont pas été étudiés de facon spécifique.

Dans la plus part des études de la littérature, le nombre de séances
habituellement rapporté varie entre de 2 a 4, espacée de 2 a 4 semaines. Mais,
certains auteurs suggerent la poursuite des séances jusqu’a disparition des
saignements sans en préciser le nombre limite [118, 134].

Une étude suggere qu’apres trois mois de traitement par injection sclérosante,
sa poursuite est inutile [113]. Cette méme étude rapporte une efficacité identique

apres injection d’une plus grande quantité de produit sclérosant (3 x5 ml) en une
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seule séance, comparée a des injections sclérosantes classiques toutes les trois
semaines.

Dans notre série, le nombre de séances varient de 1 a 4 espacées 3 a 4
semaines, ce qui concorde avec les recommandations de la littérature en matiére de

sclérothérapie.

D- contre-indications :

En plus des contre-indications communes a toutes les méthodes
instrumentales (devant des thromboses internes ou externes et devant des
associations morbides comme des fissures anales ou des suppurations ou en cas de
douleur aigué), les injections sclérosantes sont contre indiquées en cas de [164] :

v/ grossesse ;

v/ névrite optique

Vv traitements par des anticoagulants

E-Indications et résultats :

1- Indications :

La sclérothérapie est une technique essentiellement indiquée pour le
traitement des hémorroides stades 1 et 2 [112, 127]. En effet pour le traitement des
saignements la sclérothérapie a une excellente efficacité, en revanche, elle a peu
d’effet, surtout a long court, sur le prolapsus [136].

Plusieurs méta-analyses dont celle de MacRae et Mcleod [130] ont confirmé la
supériorité de la ligature par rapport a la sclérothérapie en ce qui concerne le

traitement des prolapsus.
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Nos indications rejoignent ainsi celle de la littérature puisque I’ensemble de

nos patients ont des hémorroides de stade 1 ou 2.

Tableau 12: indications de la sclérothérapie dans la littérature

Indications
Séries Nombre des cas
Stade 1 Stade 2
Mann CV 100 100 0]
Nasir K. 102 81 21
Notre série 95 25 70

2- Résultats

a- Taux de succes :

L’efficacité a court terme, évaluée apres 6 a 12 semaines, de la sclérothérapie
est excellente et est comparable a celles des autres méthodes thérapeutiques, avec
une amélioration ou une disparition des symptdémes dans 70 a 90 % des cas [76].
Dans notre série, les résultats sont excellents, avec un taux de succes de 96 %.

Le tableau suivant montre une comparaison entre nos résultats et ceux de

quelques séries de la littérature.
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Tableau 13 : Comparaison de nos résultats avec la littérature.

Séries Taux de succés
Varma JS et Al. [132] 84 %
Olusegun I. Alatise et Al. [171] 100 %
Nasir K. et Al [172] 67 %
Aftab et Al. [173] 63 %
Mann CV et Al. [174] 77 %
Petrin P. et Al. [170] 78 %
Notre série 96 %

En cas d’échec de la sclérothérapie, les auteurs divergent sur la conduite a
tenir. En effet, certains auteurs recommandent le renouvellement de Ila
sclérothérapie, alors que d’autres préférent avoir recours a d’autres moyens
thérapeutiques, notamment la ligature élastique ou encore la chirurgie.

Dans notre série, nous avons préféré recourir a la chirurgie chez tous les 4

patients qui n’avaient pas répondu a la sclérothérapie au terme du protocole.

b- Complications

Bien que la sclérothérapie soit une technique facilement réalisable, elle n’est
pas exempte de complications qui sont, cependant, généralement mineures, ce qui
est le cas dans notre série ou nous avons noté un taux global de complications de
22 % (21 patients), faites essentiellement de douleurs et de rectorragies minimes qui
n’ont pas nécessité d’hospitalisation.

Les douleurs sont fréquentes aprés sclérothérapie a type d’inconfort, de

sensation de corps étranger intra anal et peuvent persister pendant plusieurs jours
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et handicaper le patient. Elle survient da 9 a 70 % des cas [76]. Dans notre série, les
douleurs étaient apparues chez seulement 7,4 % de nos malades.

Des rectorragies minimes sont observées dans 2 a 10 % des cas, ainsi que des
rares cas de suintement [111, 112, 113,127]. Nous avons constaté la survenue de
rectorragies minimes chez 9,5 % des patients, ce qui correspond a ce qui a été
rapporté dans la littérature.

Un cedéme superficiel, conséquence le plus souvent d’une injection trop
superficielle peut également se voir a la suite d’'une sclérothérapie. Il était présent
chez 4,2 % de nos patients

Des complications rares, mais séveres ont été aussi observées a la suite des
injections sclérosantes.

Plusieurs cas de complications infectieuses ont été rapportés dans la
littérature, a type de d’abces ou de cellulite périnéale a germes de la flore fécale
(germes anaérobiques et Gram négatifs). [165, 175,176, 177,178]. Une bactériémie
est observée dans 8 % des injections sclérosantes [166] d’ou l'intérét d’une
antibioprophylaxie discutée au cas par selon le risque [108].

Des complications urologiques sont également décrites dans la littérature, a
type de rétention urinaire, hématurie et hémospermie [179]. Des cas de dysfonction
érectile aprés sclérose sont également rapportés [180]. Ces complications
urologiques résultent le plus souvent d’une injection des substances sclérosantes au
niveau du pole antérieur, lésant la prostate, I'urétre ou le plexus parasympathique
péri prostatique [166].

Des cas de complications hépatiques notamment un cas hépatotoxicité
induite par le phénol [181] et un cas d’abcés hépatique aprés injection sclérosante

[182] ont été rapportés dans la littérature.
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Aucune complication sérieuse n’a été observée dans notre série et cela durant
toute la période qu’a duré le suivi.

Le strict respect de la technique d’injection pourrait réduire ces complications,
potentiellement liées a une injection trop profonde ou antérieure [76].

c- Evolution

L’efficacité immédiate de la sclérothérapie est comparable a celle des autres
techniques instrumentales que les symptomes soient des rectorragies ou des
prolapsus modérés (les hémorroides de stade 1 et 2). Elle varie de 70 a 90 %
[76,138]. Notre taux de succes s’éleve a 96 %

Les récidives a court et moyen termes sont fréquentes aprés un traitement par
injection sclérosante. En effet aprés un an, le bénéfice de la sclérothérapie sur les
symptdmes n’est plus que de 50 % soit un taux de récidive de 20 a 40 % [183].

Dans une étude, Mann CV et Al ont rapporté un taux de récidive a court de
36%.

Sim Al a rapporté, un an apres un traitement par injection sclérosante une
efficacité évaluée a un 54 % [187].

Takano M [188], rapporte un taux de récidive a un an relativement bas dans
une série de 80 patients traités par injection sclérosant a base de Oc-108.

Le taux de récidive a court terme observé dans notre série est légérement
inferieur a celui rapporté dans la littérature. Il était de 11,25 % (9 patients). Le délai
moyen sans récidive était de 15,3 mois avec des extrémités qui varient de 5 a 24
mois.

A long terme, [I'efficacité de la sclérothérapie diminue considérablement.
Ainsi, aprés 3 a 5 ans, seulement % des patients traités par injection sclérosante

sont asymptomatiques [183].
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Kanellos | et Al [184], dans une série de 240 patients traités par injection
sclérosante, ont rapporté un taux de récidive apres 3 ans de recul de 42 ,2 % et
64,1 % respectivement pour des patients ayant des hémorroides stade 1 et stade 2.

Gartell PC, aprés un recul moyen de 2,75 ans rapporte un taux de récidive de
30 % dans une série de patient traité par injection de phénol 5 %.

Dans notre série, nous avons observé un taux de récidive a long terme de
20 % (15 parmi les 73 patients dont le recul évolutif est supérieur a 1 an), un

taux tres largement en dessous de ce que rapporte dans la littérature.

Le tableau suivant montre comparaison des taux de récidive dans des sérés de

littérature.

Tableau 14 : Taux de récidive apres sclérothérapie

Séries Nombre des cas | Recul moyen Taux de récidive
Sim AJ. [112] 18 3 77 %
Ambrose NS [134] 73 1 50 %
Santos G. [183] 189 4 67 %
Kanellos I. [186] 85 1 30 %
Notre série 73 2 20 %

Le nombre de renouvellement des gestes instrumentaux en cas de récidives
des symptdémes hémorroidaires n’a pas fait I'objet d’étude spécifique dans la
littérature, en particulier sur de longue durée [76].

Pour certains auteurs, en cas d’échec ou de récidive aprées injection, la ligature

est l'alternative la mieux adaptée [185]. D’autres en revanche, suggeéerent de
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poursuivre les injections sans en préciser le nombre de fois [118, 134]. Dans notre
série, nous avons opte :
\V4 Dans les cas de récidive a court terme ( 9 Cas) :
- Reprise du protocole de sclérose chez 8 patients, ce qui a permis la
disparition des symptémes au bout de 1-2 séances de sclérose.
- Recours a la ligature élastique chez 1 patient du fait de I'aggravation
anatomique des hémorroides qui ont passé du stade 2 a un stade 3.
\V4 Dans les cas de récidive a long cours (15 Cas):
- Repris du protocole de sclérose chez 12 patients, ce qui a permis la
disparition des symptémes chez au bout de 1-4 séances de sclérose.
- Recours a la ligature élastique chez 2 patients du fait de I’aggravation
anatomique des hémorroides qui ont passé du stade 2 a un stade 3.
- Un patient a été confié aux chirurgiens en raison de son refus de suivre

du protocole de sclérose.

d- Comparaison de la sclérothérapie avec les autres méthodes instrumentales

Peu d’études ont comparé les différentes techniques entre elles.

A court terme, I'efficacité des injections sclérosantes, de la photocoagulation
et de la ligature élastique est comparable sur les saignements et les prolapsus.
Toutes fois, ces résultats sont obtenus avec un nombre moins important de séances
en cas de ligature, avec cependant un taux de complications plus élevé [111, 112,
118, 136]. Les injections sclérosantes sont aussi efficaces que I’électrocoagulation
électrocoagulation qui permet, aprés 6 semaines de tarir 64 % a 84 % des

rectorragies et 44 a 56 % des prolapsus [132].
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A plus long terme, les études meneées font état d’une baisse de I’efficacité des
injections sclérosantes, de la photocoagulation et de I’électrocoagulation par rapport
a la ligature. Ainsi, aprés 3 a 5 ans, seulement ¥ des patients traités par sclérose
sont asymptomatiques contre 75 a 90% pour la ligature [135].

Nasir K. et Al [172], dans une étude comparative entre la sclérothérapie et
I’électrocoagulation (EC) portant sur série de 102 patients, ont conclut que bien que
L’EC soit une méthode plus douloureuse elle est plus efficace que la sclérose.

Ambrose NS. [134] a conclu que la sclérose et la photocoagulation ont une
efficacité similaire avec peu de complications a la suite d’une étude randomisée sur
une série de 135 patients.

Dans une étude randomisée, Gartell PC. [135] a conclut a la supériorité de la
ligature par rapport a la sclérose et cela sur tous les symptémes avec un taux de
complications semblable pour les deux techniques.

Kanellos I. et Al, a partir d’'une série de 225 patients ayant des hémorroides
grade 2, ont rapporté une efficacité de la ligature supérieure a celle de la sclérose :
avec un recul de 4 ans, 31% des patients traités par ligature sont asymptomatiques
contre 8% pour le groupe traité par sclérothérapie. Mais, le taux de complications
était supérieur dans le groupe des patients traités par ligature élastique [186].

Johanson JF dans une méta-analyse incluant 18 études, a conclu qu’a 3 et 12
mois I’efficacité de la ligature, la photocoagulation et la sclérose est similaire, mais
que peu de patients dans le groupe de ligature nécessite un traitement additionnel.
A plus long terme cependant la ligature est plus efficace mais avec un taux de

complications plus éleve.

Mr Abdou Souley Page 94



Sclérose des HEmorroides internes Thése N° 096/ 2010

Cette supériorité de la ligature par rapport aux autres techniques
instrumentales a également été rapportée par MacRae et Mcleod dans une autre
méta-analyse [130].

Aucune étude randomisée comparant la sclérose avec la cryothérapie n’est,

en notre connaissance, disponible.

Le tableau suivant établit une comparaison entre la sclérose, la ligature et la

cryothérapie

Tableau 15 : Comparaison entre la sclérothérapie, la ligature et la cryothérapie

Ligature
Techniques Sclérothérapie cryothérapie

élastique
Taux de succes 75-90 30-90 60-80
Douleurs (%) 5-20 5-85 10-35
Hémorragie massive (%) 0 1 0
Sténose (%) 0 0 0
Infection (%) 1 1 0
Recours a d’autres

10-70 5-25 20-40

traitements (%)

En résumé, les données de la littérature permettent de conclure que le faible
taux de complications apres la sclérothérapie, fait d’elle une méthode sure, facile de
réalisation avec un cout moins important, malgré une efficacité moindre par rapport
a la ligature. Elle est une des méthodes de 1¢¢ intention devant des hémorroides de

stade 1 ou 2.
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e- Les méthodes combinées :

L’injection sclérosante peut étre combinée a la ligature élastique dans le but
d’améliorer I’efficacité et diminuer le risque de récidive et de complications.

Choi J et Al [189], ont conclu que la combinaison de la ligature élastique a la
sclérose est une méthode efficace avec un taux de complications de récidives bas.
En effet, 111 patients étaient traités par cette technique, aprés un suivi de 2 a 60
mois, I'efficacité était de 85 %, avec un taux de complications de 9 % faites
essentiellement de douleurs et de saignement minimes.

Chew SS et Al [190] ont mené une étude rétrospective portant sur 6739
patients pour évaluer I'efficacité a long terme de la sclérothérapie combinée a la
ligature élastique. Chaque hémorroide a d’abord été injectée au phénol 5 % puis
ligaturée. Avec un recul moyen de 6,5 ans, le taux de récidive était de 16 %, un taux
global de complications de 3, 1 %, les rectorragies minimes étaient la complication la
plus fréquente. Seuls 7,7 % des patients avaient requis, par la suite, une intervention
chirurgicale. Les auteurs ont conclu que la sclérothérapie combinée a la ligature est
une méthode efficace avec un taux de récidives et de complications faible.

Cette conclusion a également été avancée par | Kanellos et Al a la suite d’une
étude randomisée comparant I’efficacité de la sclérothérapie, la ligature et la

sclérothérapie combinée a la ligature [186].
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La maladie hémorroidaire est une affection particulierement fréquente qui
constitue un motif fréquent de consultions aussi bien en médecine générale qu’en
milieu spécialisé. Sa physiopathologie est multifactorielle faisant intervenir de fagon
complémentaire des troubles mécaniques et vasculaire. Parmi les facteurs favorisant,
I’hérédité, les troubles de transit et les épisodes de la vie génitale semblent étre les
plus importants.

Les manifestations cliniques sont dominées par trois principaux symptémes a
savoir les rectorragies, les proctalgies et le prolapsus hémorroidaire. Le diagnostic
de la maladie hémorroidaire interne est basé sur l'interrogatoire et I’examen
proctologique, complétés parfois d’une coloscopie en vue d’éliminer toute autre
pathologie pouvant étre a l'origine des symptdomes ou associée a la maladie
hémorroidaire.

Les possibilités thérapeutiques de la maladie hémorroidaire sot triple :
médical, instrumental et chirurgical et le choix est fonction des symptdomes dont se
plaint le malade, I’état anatomique des hémorroides et le terrain.

Parmi les traitements instrumentaux, la sclérothérapie constitue une
méthode efficace, simple de réalisation et peu couteuse pour le traitement des
hémorroides internes stade | et Il. Les complications sont peu fréquentes et
généralement mineures.

A la suite de notre étude qui porte sur une série de 95 patients traités par
sclérothérapie, nous avons pu démontrer que la sclérothérapie est une méthode trés
efficace, économique avec des taux de complications et de récidive acceptable.
Notre taux de succes élevé (96 %) témoigne aussi de I’expertise de notre équipe en

uatiere de prise en charge de la maladie hemorroidaire par sclérothérapie

Mr Abdou Souley Page 98



Sclérose des HEmorroides internes Thése N° 096/ 2010

Ainsi, a la lumiere de cette étude, nous espérons :

Pouvoir continuer recruter un échantillon plus grand et donc plus
représentatif

Pouvoir mener une étude prospective comparant la sclérotéhrapie aux
autres meéthodes instrumentales dans le traitement de la maladie
hémorroidaire (Surtout le traitement par Infra-rouge).

Promouvoir le choix de la sclérothérapie dans la prise en charge de la
maladie hémorroidaire stade | et Il par injection sclérosante d’ou notre
souhait de voir enfin commercialiser au Maroc, les produits sclérosants

ayant prouvé leur efficacité.

Mr Abdou Souley Page 99



Sclérose des HEmorroides internes Thése N° 096/ 2010

RESUMES

Mr Abdou Souley Page 100



Sclérose des HEmorroides internes Thése N° 096/ 2010

RESUME :

INTRODUCTION :

Le traitement de la maladie hémorroidaire requiert de différents moyens
médicaux, chirurgicaux et instrumentaux dont la sclérothérapie qui est considérée
comme une technique efficace largement répandue dans le monde.

OBJECTIF :

Notre but est d’analyser les résultats d’'une série de 95 patients ayant des
hémorroides internes symptomatiques traités par sclérothérapie en insistant sur
I’efficacité a court et long termes et le taux de complications.

MALADES ET METHODES :

C’est une étude rétrospective et descriptive a propos de 95 patients ayant des
hémorroides internes symptomatiques (grade 1 et 2) colligés au service d’ Hépato-
gastro-entérologie du CHU Hassan Il de Fés sur une période de 8 ans (2002-2009).

RESULTATS :

L’age moyen était de 46,6+14.5 ans (27-76) avec une large prédominance
masculine (Sexe Ratio= 2). La symptomatologie clinique a été dominée par les
rectorragies (100%) et le prolapsus (78%). L’examen proctologique a retrouvé des
hémorroides stade 1 dans 26 % des cas et stade 2 dans 74 % des cas. Le nombre
moyen de séances ayant permis d’atteindre I’objectif thérapeutique a été de 2,6
séances (1-4). Des complications ont été notées chez 22 % (6 patients) des patients
sans nécessiter une hospitalisation. Le taux de succeés était de 96 %. 4% des patients
n’ont pas répondu a la sclérothérapie, ce qui a nécessité une intervention
chirurgicale. A long terme (plus d’un an), Nous avons constaté un taux de récidive
chez 20% des patients chez qui nous avons opté soit pour une nouvelle cure de

sclérothérapie ou une intervention chirurgicale.
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CONCLUSION :

La sclérothérapie est une technique efficace pour le traitement des
hémorroides internes symptomatiques stade 1 et 2 avec moins de complications

par rapport aux autres techniques.
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ABSTRACT

INTRODUCTION:

The treatment of internal haemorrhoids requires various medical, surgical and
instrumental therapy of which sclerotherapy is regarded as one of the most
worldwide used and effective treatment.

OBJECTIVE:

Analyse the results of a series of 95 patients treated by sclerotherapy while
insisting on the effectiveness in short and long term and the rate of complications.

PATIENTS AND METHODS:

Our retrospective and descriptive study concerned 95 patients having
symptomatic internal haemorrhoids (1 or 2 degree) which were collected in the
Hepato-gastroenterology unit (CHU Hassan 1l Fez) during 8 years (from de 2002 to
2009).

RESULTS:

The mean age was 46.6 +14.5 (Range: 27-76) with a broad male prevalence
(Sex ratio= 2). The clinical symptomatology was dominated by rectal bleeding
(100%) and prolapse (78%). Anuscopy showed first-degree haemorrhoids degree in
26 % of cases and second- degree 2 in 74 % of cases. The average number of
sessions having permit to achieve the therapeutic goal was 2.6 sessions (1-4). A
total of 6 patients (22 %) had complications without requiring hospitalization. The
success rate was 96 % with recourse to a surgical treatment in the case of failure (2
cases). In long-term (more than one year), the rate of recurrence was 20% having

required a new treatment by sclerothrapy or surgery.
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CONCLUSION:

Sclerotherapy is an effective and sure therapy for symptomatic internal
haemorrhoids 1 or 2 degree with a lower risk of complications compared to the

other instrumental therapy.
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