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M La prise en charge de la maladie
hemorroidaire vous semble-t-elle
avoir evolue recemment ?

Tout a fait, et a plusieurs niveaux. On constate une
augmentation du nombre des techniques disponibles, des
exigences des malades en terme de confort et enfin, de
I'intérét porté par les praticiens concernés a la
compréhension des maladies de la sphére ano-rectale.
Ensuite, on assiste a une explosion de nouveautés
thérapeutiques, toutes plus ou moins ingénieuses autant
gu’onéreuses. Cette recherche du traitement idéal est
probablement motivée par les imperfections de la
chirurgie classique. Cette derniére reste une chirurgie
difficile, surtout si I'on veut obtenir un résultat définitif,
sans entrainer de douleurs importantes en postopératoire
immeédiat, ni de complication a long terme.

‘ ‘ La chirurgie classique reste une chirurgie
difficile si I'on veut obtenir un résultat
définitif, sans douleurs importantes, ni
complication a long terme ’ ’

Depuis la mobilisation du corps médical et les campagnes
grand public en faveur d'une meilleure prise en charge de
la douleur, on a la tres nette impression que les malades
demandent avant tout a bénéficier de traitements peu
douloureux, I'efficacité a long terme passant au second
rang de leurs inquiétudes.

Enfin la complexité du fonctionnement de la sphere
anorectale, les exigences des malades et la complexité
des traitements possibles ont induit un besoin en
formation et peut-étre une spécialisation de la part des
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intervenants, cela étant déja perceptible dans beaucoup
de pays européens.

MY a-t-il eu des avancées récentes
significatives dans la compreéhension
de la physiopathologie de la maladie
hémorroidaire ?

Pas d'avancée récente, mais la confirmation que les
deux anciennes théories mécanique et vasculaire sont
toujours d'actualité. D'apres la premiere, I'existence de
contraintes anormales lors des efforts de poussée
défécatoire ou I'altération primitive des tissus de soutien
de la muqueuse rectale expliquent |'apparition d'un
prolapsus hémorroidaire et secondairement de signes
anormaux. Dans la seconde des phénomenes inflamma-
toires intra-vasculaires ou une hyperpression vasculaire
intra-hémorroidaire sont la cause des symptomes.
Récemment, chacune de ces deux théories a suscité
un regain d'intérét. La théorie mécanique a été
confortée tout d'abord empiriquement par les résultats
cliniques, puis secondairement par |'argumentation
théorique d'Antonio Longo, inventeur de la technique
éponyme de suspension hémorroidaire. La théorie
vasculaire est plus récemment réactualisée par les
anomalies des sphincters vasculaires documentées par
les trés convaincantes vues en microscopie électronique
de F. Aigner en Autriche. La technique des ligatures
artérielles en amont des hémorroides internes guidée
par doppler voudrait corriger cette hypervascularisation
locale, mais ses résultats ne sont pas encore aussi bien
documentés que ceux de I"'hémorroidopexie.
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En pratique, les anomalies mécaniques et vasculaires
cohabitent dans des proportions variables chez un méme
malade, cela expliquant la variabilité de I'expression
clinique et anatomique de la maladie hémorroidaire. De
méme, toutes les interventions chirurgicales, qu’elles
soient d'exérese, de suspension ou d’oblitération vascu-
laire jouent sur les deux tableaux car elles induisent toutes
une sclérose cicatricielle qui stabilise plus ou moins le
prolapsus muqueux et modifie aussi la vascularisation
hémorroidaire.

M Alors ou voyez-vous les explications
a I'evolution actuelle de la prise en
charge de la maladie hemorroidaire ?

Le facteur fondamental est la vision différente que nous
avons de la maladie hémorroidaire. En effet, celle-ci a
accédé au statut de maladie fonctionnelle : les
hémorroides ne sont plus des appendices inutiles, sources
de souffrance et d’inconfort chroniques. On parle de
maladie hémorroidaire touchant un organe indispensable
au quotidien. Il est alors logique de chercher la technique
chirurgicale qui modifiera le moins I'anatomie et la
fonction, tout en soulageant les symptomes. La chirurgie
d'amputation ne doit plus étre qu’'une solution
extréme.

‘ ‘ La maladie hémorroidaire touche un
organe indispensable au quotidien ’ ’

La démonstration du role joué par les hémorroides a été
initiée en Grande Bretagne. Elle a débuté par la vision
intuitive des coussinets hémorroidaires par Thomson et
s'est achevée avec la démonstration de leur participation a
la pression d'occlusion anale et a |'existence d'une
sensibilité spécifique intervenant dans les réflexes de la
continence. Les noms de Philippe Meunier et Pierre Ahran
sont associés dans notre mémoire a ces derniers travaux.
Ensuite, il ne faut pas nier les enjeux économiques qui
peuvent sous-tendre ce regain d‘intérét. Il s'agit d'une
clientele potentielle numériquement importante. Méme si
aujourd’hui, ils sont loin de tous consulter, les malades
souffrant de leurs hémorroides sont nombreux : presque
un francais sur deux présente un symptome ano-rectal
« bénin » tous les ans (Siproudhis, et al. Defecation
disorders : a French population survey. Dis Colon Rectum
2006 ; 49 : 219-27).

Presque un francais sur deux présente un
symptome anorectal “bénin” tous les ans ’ ’

Aujourd’hui, la chirurgie reste une solution extréme :
moins d’un patient sur dix consultant sera opéré. Le
principal frein est certainement di a la réputation
douloureuse de la chirurgie. L'amélioration du confort
postopératoire augmentera probablement cette propor-
tion. En effet, les malades bénéficient des progres faits
dans la prise en charge de la douleur postopératoire qui
est passée d'une prescription a posteriori a | utilisation de
protocoles préventifs. De plus I'évolution actuelle tend
vers des technigues moins agressives. On pourrait avancer
que le taux de guérison de ces nouvelles opérations
pourrait étre moindre qu’aprés chirurgie d’exérese
classique, comme celle décrite par Milligan et Morgan.
Encore faut-il rappeler le résultat de la these de G. Cor
Baeten publié par J. Konsten : dix-sept ans apres
hémorroidectomie, seuls 42 % des malades ne présen-
taient aucun symptome anorectal !

M Selon vous, 'hémorroidopexie
a-t-elle remplacé I'hemorroidectomie
de Milligan et Morgan ?

En ce sens qu'elles ont toutes les deux été évaluées par des
études les confrontant I'une a I'autre, on peut dire que
I'hémorroidectomie tripédiculaire et I'hémorroidopexie
sont les techniques de référence de la chirurgie
hémorroidaire. En effet, I'épreuve du temps et les
résultats des essais cliniques sélectionnent parmi les
nouvelles techniques chirurgicales celles qui aménent un
réel progres. Plus que se remplacer, les différentes
techniques chirurgicales se completent. Elles ont chacune
un profil bénéfice/risque différent et le plus souvent
des indications préférentielles.

Aujourd’hui, il est difficile de réduire la chirurgie
hémorroidaire a une seule technique : on doit proposer
une prise en charge graduée en fonction, d'une part, de la
géne du malade, du retentissement sur sa vie quotidienne
et de son désir d'étre soulagé, et, d'autre part, des risques
iatrogénes auxquels il accepte de s'exposer. Enfin, un
dernier choix technique est fait en fonction de I'anatomie
et du fonctionnement de la sphere anorectale du malade.
Ainsi I'hémorroidopexie a ses indications électives. On
entend par la les indications dans lesquelles les chances
de succes a long terme sont les plus élevées, tout en
garantissant des suites simples et un risque minimal
de complication. Ces indications électives sont assez
clairement validées par les nombreuses publications
disponibles. L'intervention de Milligan et Morgan reste
I'intervention possible par défaut pour tous les autres
patients. Je ne discuterai pas dans le détail des indications
spécifiques de I'une ou de I'autre car chacun en a une
vision propre. A coté des ces deux interventions de

HEPATO-GASTRO et Oncologie digestive
vol. 18 n° 2, mars-avril 2011



Eossier thématique

Entretien avec I'expert

référence, les techniques plus récentes doivent trouver
leur place. Pour avoir une vision objective de ces
discussions parfois fort animées que nous avons au sujet
de notre pratique chirurgicale, il ne faudrait pas oublier
gue l'expérience de chacun est influencée par le
recrutement des malades chirurgicaux. En effet, celui-
ci n'est sGrement pas le méme pour un praticien ou un
autre et d'un pays a un autre. Par exemple, la France
semble étre un des rares pays olU l'on opere des
hémorroides uniquement responsables de thromboses
a répétition.

M On parle beaucoup de la ligature-
Doppler des arteres hémorroidales.
Quelle place lui voyez-vous dans la
stratégie thérapeutique ?

La ligature guidée par doppler des artéres sous
mugueuses sus-hémorroidaires n'est pas une nouveauté.
Elle a déja été décrite en 1995 par Morinaga du Japon,
probablement inspirée par des travaux allemands
(Jaspersen) explorant la possibilité de guider les scléroses
par une sonde doppler. Ces deux techniques n‘ont pas
connu un grand succés. Plus récemment, la ligature
guidée par un doppler est revenue sur le devant de la
scene, promue par des italiens (Dal Monte entre autres)
qui lui ont associé le froncage des hémorroides internes
par un surjet (mucopexie). On voit ici un exemple de
complémentarité de deux gestes a visée vasculaire et
mécanique. Cette technique de ligature-Doppler associée
a une mucopexie aurait de bons résultats cliniques sans
entrainer de douleur importante. Comme toute nouvelle
technique, elle doit encore étre évaluée scientifiquement
avant d'étre proposée largement aux malades. Nous
attendons les résultats d’essais en cours ou a venir la
comparant aux techniques actuellement validées et la
démonstration de I'intérét du guidage doppler. Ensuite, sa
place sera définie en fonction de son prix, de sa morbidité
immédiate, des complications a long terme, de son
efficacité et de I'existence éventuelle d'indications
électives.

M Selon vous, le choix de la technique
se fera-t-il bientot dans le cadre
d’une décision partagée avec
le patient ?

Le choix du traitement d'une maladie certes génante,
mais qui n‘est pas grave et qui ne risque pas de se
compliquer spontanément doit effectivement découler
d'une discussion ouverte avec le malade. Un premier

temps d'écoute est nécessaire. Il permet de connaitre la
nature des symptomes anormaux que présente le patient,
d’évaluer leur retentissement sur la vie quotidienne et
enfin d’entendre sa demande. Veut-il étre rassuré sur la
bénignité de ses symptomes ? L'examen et un éventuel
bilan plus complet seront peut-étre nécessaires et
suffisants. Veut-il un traitement mais sGrement pas
une opération ? Il lui sera proposé un traitement
conservateur simple dont I'efficacité a été démontrée
sur des symptomes modérés. Veut-il absolument étre
soulagé de ses symptomes méme au prix d'une
intervention chirurgicale ? Il sera alors discuté avec lui
des possibilités thérapeutiques qui dépendront de
I'aspect anatomique des hémorroides mais aussi du
contexte fonctionnel (recherche de facteurs de risque
de troubles de la continence entre autres). Présente-t-il
un tableau complexe associant d’'autres troubles
fonctionnels constipation, incontinence, douleurs
inexpliquées ? Il faudra alors le suivre dans un périple
d’explorations complémentaires et de traitements parfois
complexes.

On comprend que cette (ces) consultation(s) nécessite(nt)
du temps, une installation adéquate pour examiner le
patient et la possibilité de demander un avis ou une
exploration complémentaires. Il faut aussi connaitre pour
chaque traitement les indications idéales, les résultats et
les risques auxquels on expose le patient.

Bien sdr, la majorité des cas sont simples, mais pour les cas
plus difficiles, il faut pouvoir bénéficier de compétences le
plus souvent partagées par plusieurs intervenants
endoscopie, explorations fonctionnelles, chirurgie. ..

M A vous entendre, on dirait que
la prise en charge de la maladie
hémorroidaire est de plus en plus
specialisee. Est-ce le cas ?

Tres clairement, la démonstration que les hémorroides
font partie d'un mécanisme complexe assurant les
fonctions de continence et de défécation et ne sont plus
des organes inutiles a changé I'approche thérapeutique.
La participation toujours plus active du patient dans les
choix qui lui sont offerts, ainsi que I'augmentation de ses
exigences en termes de confort et de résultats, ont donné
a la prise en charge de la maladie hémorroidaire une
dimension qu'elle n'avait pas. Filiere bien rodée faisant
intervenir plusieurs collegues avertis ou unité spécialisée,
il n'existe pas de modele idéal mais il est sir que de
multiples compétences peuvent étre nécessaires pour
prendre en charge les cas complexes. Dailleurs, ce n’est
pas un hasard si I'industrie devient de plus en plus
présente sur ce créneau en apportant innovations
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technigues et supports de formation sous une forme plus
ou moins incitative.

M Dans le cadre des contraintes
budgétaires actuelles, est-il
raisonnable de penser que toutes
les techniques chirurgicales, y compris
le Milligan et Morgan, doivent
se faire dans un contexte ambulatoire ?

On a bien compris que la volonté de diminuer les dépenses
hospitalieres se traduit par une incitation a diminuer les
durées de séjour. En passant, c’est aussi un souhait des
patients que de séjourner le moins longtemps possible a
I'hopital en souffrant le moins possible et en étant bien
soigné. Il serait donc illogique pour un praticien de ne pas
essayer de suivre ce courant. Effectuer la chirurgie
hémorroidaire en ambulatoire serait I'aboutissement de
cette démarche, et je crois que cela ne diminuerait pas la

valeur de cette chirurgie. Ce serait une preuve de sa
maitrise ainsi que d'une bonne sélection des candidats aux
différents traitements et options de durées de séjour a
I'hopital.

Je parlais de gains cliniquement pertinents au sujet des
techniques en cours d'évaluation. Quelle preuve plus
indiscutable des progrés apportés par une technique
chirurgicale si celle-ci est applicable en ambulatoire, sans
risque ni inconfort pour le malade, et avec une bonne
efficacité a long terme ?

‘ ‘ Quelle preuve plus indiscutable des

progres apportés par une technique
chirurgicale si celle-ci est applicable en
ambulatoire ’ ’

Conflits d'intéréts : F. Pigot assure des missions d’ensei-
gnement pour Covidien. [ |

HEPATO-GASTRO et Oncologie digestive
vol. 18 n° 2, mars-avril 2011




<<
  /ASCII85EncodePages false
  /AllowTransparency false
  /AutoPositionEPSFiles true
  /AutoRotatePages /None
  /Binding /Left
  /CalGrayProfile (Dot Gain 15%)
  /CalRGBProfile (sRGB IEC61966-2.1)
  /CalCMYKProfile (Coated FOGRA27 \050ISO 12647-2:2004\051)
  /sRGBProfile (sRGB IEC61966-2.1)
  /CannotEmbedFontPolicy /Error
  /CompatibilityLevel 1.3
  /CompressObjects /Off
  /CompressPages true
  /ConvertImagesToIndexed true
  /PassThroughJPEGImages true
  /CreateJDFFile false
  /CreateJobTicket false
  /DefaultRenderingIntent /Default
  /DetectBlends true
  /ColorConversionStrategy /LeaveColorUnchanged
  /DoThumbnails true
  /EmbedAllFonts true
  /EmbedJobOptions true
  /DSCReportingLevel 0
  /EmitDSCWarnings false
  /EndPage -1
  /ImageMemory 1048576
  /LockDistillerParams false
  /MaxSubsetPct 100
  /Optimize true
  /OPM 1
  /ParseDSCComments true
  /ParseDSCCommentsForDocInfo true
  /PreserveCopyPage true
  /PreserveEPSInfo true
  /PreserveHalftoneInfo false
  /PreserveOPIComments false
  /PreserveOverprintSettings true
  /StartPage 1
  /SubsetFonts false
  /TransferFunctionInfo /Remove
  /UCRandBGInfo /Preserve
  /UsePrologue true
  /ColorSettingsFile ()
  /AlwaysEmbed [ true
  ]
  /NeverEmbed [ true
  ]
  /AntiAliasColorImages false
  /DownsampleColorImages true
  /ColorImageDownsampleType /Bicubic
  /ColorImageResolution 300
  /ColorImageDepth -1
  /ColorImageDownsampleThreshold 1.50000
  /EncodeColorImages true
  /ColorImageFilter /DCTEncode
  /AutoFilterColorImages true
  /ColorImageAutoFilterStrategy /JPEG
  /ColorACSImageDict <<
    /QFactor 0.15
    /HSamples [1 1 1 1] /VSamples [1 1 1 1]
  >>
  /ColorImageDict <<
    /QFactor 0.15
    /HSamples [1 1 1 1] /VSamples [1 1 1 1]
  >>
  /JPEG2000ColorACSImageDict <<
    /TileWidth 256
    /TileHeight 256
    /Quality 30
  >>
  /JPEG2000ColorImageDict <<
    /TileWidth 256
    /TileHeight 256
    /Quality 30
  >>
  /AntiAliasGrayImages false
  /DownsampleGrayImages true
  /GrayImageDownsampleType /Bicubic
  /GrayImageResolution 300
  /GrayImageDepth -1
  /GrayImageDownsampleThreshold 1.50000
  /EncodeGrayImages true
  /GrayImageFilter /DCTEncode
  /AutoFilterGrayImages true
  /GrayImageAutoFilterStrategy /JPEG
  /GrayACSImageDict <<
    /QFactor 0.15
    /HSamples [1 1 1 1] /VSamples [1 1 1 1]
  >>
  /GrayImageDict <<
    /QFactor 0.15
    /HSamples [1 1 1 1] /VSamples [1 1 1 1]
  >>
  /JPEG2000GrayACSImageDict <<
    /TileWidth 256
    /TileHeight 256
    /Quality 30
  >>
  /JPEG2000GrayImageDict <<
    /TileWidth 256
    /TileHeight 256
    /Quality 30
  >>
  /AntiAliasMonoImages false
  /DownsampleMonoImages true
  /MonoImageDownsampleType /Bicubic
  /MonoImageResolution 1200
  /MonoImageDepth -1
  /MonoImageDownsampleThreshold 1.50000
  /EncodeMonoImages true
  /MonoImageFilter /CCITTFaxEncode
  /MonoImageDict <<
    /K -1
  >>
  /AllowPSXObjects false
  /PDFX1aCheck false
  /PDFX3Check false
  /PDFXCompliantPDFOnly false
  /PDFXNoTrimBoxError true
  /PDFXTrimBoxToMediaBoxOffset [
    0.00000
    0.00000
    0.00000
    0.00000
  ]
  /PDFXSetBleedBoxToMediaBox true
  /PDFXBleedBoxToTrimBoxOffset [
    0.00000
    0.00000
    0.00000
    0.00000
  ]
  /PDFXOutputIntentProfile (Coated FOGRA27 \050ISO 12647-2:2004\051)
  /PDFXOutputCondition ()
  /PDFXRegistryName (http://www.color.org)
  /PDFXTrapped /Unknown

  /DetectCurves 0.100000
  /EmbedOpenType false
  /ParseICCProfilesInComments true
  /PreserveDICMYKValues true
  /PreserveFlatness false
  /CropColorImages false
  /ColorImageMinResolution 150
  /ColorImageMinResolutionPolicy /OK
  /ColorImageMinDownsampleDepth 1
  /CropGrayImages false
  /GrayImageMinResolution 150
  /GrayImageMinResolutionPolicy /OK
  /GrayImageMinDownsampleDepth 2
  /CropMonoImages false
  /MonoImageMinResolution 1200
  /MonoImageMinResolutionPolicy /OK
  /CheckCompliance [
    /None
  ]
  /PDFXOutputConditionIdentifier (FOGRA27)
  /Description <<
    /FRA <>
    /ENU ()
  >>
  /Namespace [
    (Adobe)
    (Common)
    (1.0)
  ]
  /OtherNamespaces [
    <<
      /AsReaderSpreads false
      /CropImagesToFrames true
      /ErrorControl /WarnAndContinue
      /FlattenerIgnoreSpreadOverrides false
      /IncludeGuidesGrids false
      /IncludeNonPrinting false
      /IncludeSlug false
      /Namespace [
        (Adobe)
        (InDesign)
        (4.0)
      ]
      /OmitPlacedBitmaps false
      /OmitPlacedEPS false
      /OmitPlacedPDF false
      /SimulateOverprint /Legacy
    >>
    <<
      /AllowImageBreaks true
      /AllowTableBreaks true
      /ExpandPage false
      /HonorBaseURL true
      /HonorRolloverEffect false
      /IgnoreHTMLPageBreaks false
      /IncludeHeaderFooter false
      /MarginOffset [
        0
        0
        0
        0
      ]
      /MetadataAuthor ()
      /MetadataKeywords ()
      /MetadataSubject ()
      /MetadataTitle ()
      /MetricPageSize [
        0
        0
      ]
      /MetricUnit /inch
      /MobileCompatible 0
      /Namespace [
        (Adobe)
        (GoLive)
        (8.0)
      ]
      /OpenZoomToHTMLFontSize false
      /PageOrientation /Portrait
      /RemoveBackground false
      /ShrinkContent true
      /TreatColorsAs /MainMonitorColors
      /UseEmbeddedProfiles false
      /UseHTMLTitleAsMetadata true
    >>
    <<
      /AddBleedMarks false
      /AddColorBars false
      /AddCropMarks true
      /AddPageInfo false
      /AddRegMarks false
      /BleedOffset [
        28.346460
        28.346460
        28.346460
        28.346460
      ]
      /ConvertColors /NoConversion
      /DestinationProfileName (Coated FOGRA27 \(ISO 12647-2:2004\))
      /DestinationProfileSelector /UseName
      /Downsample16BitImages true
      /FlattenerPreset <<
        /ClipComplexRegions true
        /ConvertStrokesToOutlines false
        /ConvertTextToOutlines false
        /GradientResolution 300
        /LineArtTextResolution 1200
        /PresetName <FEFF005B004800610075007400650020007200E90073006F006C007500740069006F006E005D>
        /PresetSelector /HighResolution
        /RasterVectorBalance 1
      >>
      /FormElements true
      /GenerateStructure false
      /IncludeBookmarks false
      /IncludeHyperlinks false
      /IncludeInteractive false
      /IncludeLayers false
      /IncludeProfiles true
      /MarksOffset 14.173230
      /MarksWeight 0.250000
      /MultimediaHandling /UseObjectSettings
      /Namespace [
        (Adobe)
        (CreativeSuite)
        (2.0)
      ]
      /PDFXOutputIntentProfileSelector /UseName
      /PageMarksFile /RomanDefault
      /PreserveEditing true
      /UntaggedCMYKHandling /LeaveUntagged
      /UntaggedRGBHandling /LeaveUntagged
      /UseDocumentBleed false
    >>
  ]
>> setdistillerparams
<<
  /HWResolution [2400 2400]
  /PageSize [566.929 822.047]
>> setpagedevice


