
Traitement des
h�emorroı̈des :
de la th�eorie
�a la pratique

&La prise en charge de la maladie
h�emorroı̈daire vous semble-t-elle
avoir �evolu�e r�ecemment ?

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
l’int�erêt port�e par les praticiens concern�es �a la
compr�ehension des maladies de la sph�ere ano-rectale.
Ensuite, on assiste �a une explosion de nouveaut�es
th�erapeutiques, toutes plus ou moins ing�enieuses autant
qu’on�ereuses. Cette recherche du traitement id�eal est
probablement motiv�ee par les imperfections de la
chirurgie classique. Cette derni�ere reste une chirurgie
difficile, surtout si l’on veut obtenir un r�esultat d�efinitif,
sans entraı̂ner de douleurs importantes en postop�eratoire
imm�ediat, ni de complication �a long terme.

‘‘
La chirurgie classique reste une chirurgie
difficile si l’on veut obtenir un r�esultat

d�efinitif, sans douleurs importantes, ni
complication �a long terme

’’Depuis la mobilisation du corps m�edical et les campagnes
grand public en faveur d’une meilleure prise en charge de
la douleur, on a la tr�es nette impression que les malades
demandent avant tout �a b�en�eficier de traitements peu
douloureux, l’efficacit�e �a long terme passant au second
rang de leurs inqui�etudes.
Enfin la complexit�e du fonctionnement de la sph�ere
anorectale, les exigences des malades et la complexit�e
des traitements possibles ont induit un besoin en
formation et peut-être une sp�ecialisation de la part des

intervenants, cela �etant d�ej�a perceptible dans beaucoup
de pays europ�eens.

&Y a-t-il eu des avanc�ees r�ecentes
significatives dans la compr�ehension
de la physiopathologie de la maladie
h�emorroı̈daire ?

Pas d’avanc�ee r�ecente, mais la confirmation que les
deux anciennes th�eories m�ecanique et vasculaire sont
toujours d’actualit�e. D’apr�es la premi�ere, l’existence de
contraintes anormales lors des efforts de pouss�ee
d�ef�ecatoire ou l’alt�eration primitive des tissus de soutien
de la muqueuse rectale expliquent l’apparition d’un
prolapsus h�emorroı̈daire et secondairement de signes
anormaux. Dans la seconde des ph�enom�enes inflamma-
toires intra-vasculaires ou une hyperpression vasculaire
intra-h�emorroı̈daire sont la cause des symptômes.
R�ecemment, chacune de ces deux th�eories a suscit�e
un regain d’int�erêt. La th�eorie m�ecanique a �et�e
confort�ee tout d’abord empiriquement par les r�esultats
cliniques, puis secondairement par l’argumentation
th�eorique d’Antonio Longo, inventeur de la technique
�eponyme de suspension h�emorroı̈daire. La th�eorie
vasculaire est plus r�ecemment r�eactualis�ee par les
anomalies des sphincters vasculaires document�ees par
les tr�es convaincantes vues en microscopie �electronique
de F. Aigner en Autriche. La technique des ligatures
art�erielles en amont des h�emorroı̈des internes guid�ee
par doppler voudrait corriger cette hypervascularisation
locale, mais ses r�esultats ne sont pas encore aussi bien
document�es que ceux de l’h�emorroı̈dopexie.
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En pratique, les anomalies m�ecaniques et vasculaires
cohabitent dans des proportions variables chez un même
malade, cela expliquant la variabilit�e de l’expression
clinique et anatomique de la maladie h�emorroı̈daire. De
même, toutes les interventions chirurgicales, qu’elles
soient d’ex�er�ese, de suspension ou d’oblit�eration vascu-
laire jouent sur les deux tableaux car elles induisent toutes
une scl�erose cicatricielle qui stabilise plus ou moins le
prolapsus muqueux et modifie aussi la vascularisation
h�emorroı̈daire.

&Alors o�u voyez-vous les explications
�a l’�evolution actuelle de la prise en
charge de la maladie h�emorroı̈daire ?

Le facteur fondamental est la vision diff�erente que nous
avons de la maladie h�emorroı̈daire. En effet, celle-ci a
acc�ed�e au statut de maladie fonctionnelle : les
h�emorroı̈des ne sont plus des appendices inutiles, sources
de souffrance et d’inconfort chroniques. On parle de
maladie h�emorroı̈daire touchant un organe indispensable
au quotidien. Il est alors logique de chercher la technique
chirurgicale qui modifiera le moins l’anatomie et la
fonction, tout en soulageant les symptômes. La chirurgie
d’amputation ne doit plus être qu’une solution
extrême.

‘‘
La maladie h�emorroı̈daire touche un
organe indispensable au quotidien

’’
La d�emonstration du rôle jou�e par les h�emorroı̈des a �et�e
initi�ee en Grande Bretagne. Elle a d�ebut�e par la vision
intuitive des coussinets h�emorroı̈daires par Thomson et
s’est achev�ee avec la d�emonstration de leur participation �a
la pression d’occlusion anale et �a l’existence d’une
sensibilit�e sp�ecifique intervenant dans les r�eflexes de la
continence. Les noms de Philippe Meunier et Pierre Ahran
sont associ�es dans notre m�emoire �a ces derniers travaux.
Ensuite, il ne faut pas nier les enjeux �economiques qui
peuvent sous-tendre ce regain d’int�erêt. Il s’agit d’une
client�ele potentielle num�eriquement importante. Même si
aujourd’hui, ils sont loin de tous consulter, les malades
souffrant de leurs h�emorroı̈des sont nombreux : presque
un français sur deux pr�esente un symptôme ano-rectal
« b�enin » tous les ans (Siproudhis, et al. Defecation
disorders : a French population survey. Dis Colon Rectum
2006 ; 49 : 219-27).

‘‘
Presque un français sur deux pr�esente un
symptôme anorectal ‘‘b�enin’’ tous les ans

’’

Aujourd’hui, la chirurgie reste une solution extrême :
moins d’un patient sur dix consultant sera op�er�e. Le
principal frein est certainement dû �a la r�eputation
douloureuse de la chirurgie. L’am�elioration du confort
postop�eratoire augmentera probablement cette propor-
tion. En effet, les malades b�en�eficient des progr�es faits
dans la prise en charge de la douleur postop�eratoire qui
est pass�ee d’une prescription a posteriori �a l’utilisation de
protocoles pr�eventifs. De plus l’�evolution actuelle tend
vers des techniques moins agressives. On pourrait avancer
que le taux de gu�erison de ces nouvelles op�erations
pourrait être moindre qu’apr�es chirurgie d’ex�er�ese
classique, comme celle d�ecrite par Milligan et Morgan.
Encore faut-il rappeler le r�esultat de la th�ese de G. Cor
Baeten publi�e par J. Konsten : dix-sept ans apr�es
h�emorroı̈dectomie, seuls 42 % des malades ne pr�esen-
taient aucun symptôme anorectal !

&Selon vous, l’h�emorroı̈dopexie
a-t-elle remplac�e l’h�emorroı̈dectomie
de Milligan et Morgan ?

En ce sens qu’elles ont toutes les deux �et�e �evalu�ees par des
�etudes les confrontant l’une �a l’autre, on peut dire que
l’h�emorroı̈dectomie trip�ediculaire et l’h�emorroı̈dopexie
sont les techniques de r�ef�erence de la chirurgie
h�emorroı̈daire. En effet, l’�epreuve du temps et les
r�esultats des essais cliniques s�electionnent parmi les
nouvelles techniques chirurgicales celles qui am�enent un
r�eel progr�es. Plus que se remplacer, les diff�erentes
techniques chirurgicales se compl�etent. Elles ont chacune
un profil b�en�efice/risque diff�erent et le plus souvent
des indications pr�ef�erentielles.
Aujourd’hui, il est difficile de r�eduire la chirurgie
h�emorroı̈daire �a une seule technique : on doit proposer
une prise en charge gradu�ee en fonction, d’une part, de la
gêne du malade, du retentissement sur sa vie quotidienne
et de son d�esir d’être soulag�e, et, d’autre part, des risques
iatrog�enes auxquels il accepte de s’exposer. Enfin, un
dernier choix technique est fait en fonction de l’anatomie
et du fonctionnement de la sph�ere anorectale du malade.
Ainsi l’h�emorroı̈dopexie a ses indications �electives. On
entend par l�a les indications dans lesquelles les chances
de succ�es �a long terme sont les plus �elev�ees, tout en
garantissant des suites simples et un risque minimal
de complication. Ces indications �electives sont assez
clairement valid�ees par les nombreuses publications
disponibles. L’intervention de Milligan et Morgan reste
l’intervention possible par d�efaut pour tous les autres
patients. Je ne discuterai pas dans le d�etail des indications
sp�ecifiques de l’une ou de l’autre car chacun en a une
vision propre. �A côt�e des ces deux interventions de
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r�ef�erence, les techniques plus r�ecentes doivent trouver
leur place. Pour avoir une vision objective de ces
discussions parfois fort anim�ees que nous avons au sujet
de notre pratique chirurgicale, il ne faudrait pas oublier
que l’exp�erience de chacun est influenc�ee par le
recrutement des malades chirurgicaux. En effet, celui-
ci n’est sûrement pas le même pour un praticien ou un
autre et d’un pays �a un autre. Par exemple, la France
semble être un des rares pays o�u l’on op�ere des
h�emorroı̈des uniquement responsables de thromboses
�a r�ep�etition.

&On parle beaucoup de la ligature-
Doppler des art�eres h�emorroı̈dales.
Quelle place lui voyez-vous dans la
strat�egie th�erapeutique ?

La ligature guid�ee par doppler des art�eres sous
muqueuses sus-h�emorroı̈daires n’est pas une nouveaut�e.
Elle a d�ej�a �et�e d�ecrite en 1995 par Morinaga du Japon,
probablement inspir�ee par des travaux allemands
(Jaspersen) explorant la possibilit�e de guider les scl�eroses
par une sonde doppler. Ces deux techniques n’ont pas
connu un grand succ�es. Plus r�ecemment, la ligature
guid�ee par un doppler est revenue sur le devant de la
sc�ene, promue par des italiens (Dal Monte entre autres)
qui lui ont associ�e le fronçage des h�emorroı̈des internes
par un surjet (mucopexie). On voit ici un exemple de
compl�ementarit�e de deux gestes �a vis�ee vasculaire et
m�ecanique. Cette technique de ligature-Doppler associ�ee
�a une mucopexie aurait de bons r�esultats cliniques sans
entraı̂ner de douleur importante. Comme toute nouvelle
technique, elle doit encore être �evalu�ee scientifiquement
avant d’être propos�ee largement aux malades. Nous
attendons les r�esultats d’essais en cours ou �a venir la
comparant aux techniques actuellement valid�ees et la
d�emonstration de l’int�erêt du guidage doppler. Ensuite, sa
place sera d�efinie en fonction de son prix, de sa morbidit�e
imm�ediate, des complications �a long terme, de son
efficacit�e et de l’existence �eventuelle d’indications
�electives.

&Selon vous, le choix de la technique
se fera-t-il bientôt dans le cadre
d’une d�ecision partag�ee avec
le patient ?

Le choix du traitement d’une maladie certes gênante,
mais qui n’est pas grave et qui ne risque pas de se
compliquer spontan�ement doit effectivement d�ecouler
d’une discussion ouverte avec le malade. Un premier

temps d’�ecoute est n�ecessaire. Il permet de connaı̂tre la
nature des symptômes anormaux que pr�esente le patient,
d’�evaluer leur retentissement sur la vie quotidienne et
enfin d’entendre sa demande. Veut-il être rassur�e sur la
b�enignit�e de ses symptômes ? L’examen et un �eventuel
bilan plus complet seront peut-être n�ecessaires et
suffisants. Veut-il un traitement mais sûrement pas
une op�eration ? Il lui sera propos�e un traitement
conservateur simple dont l’efficacit�e a �et�e d�emontr�ee
sur des symptômes mod�er�es. Veut-il absolument être
soulag�e de ses symptômes même au prix d’une
intervention chirurgicale ? Il sera alors discut�e avec lui
des possibilit�es th�erapeutiques qui d�ependront de
l’aspect anatomique des h�emorroı̈des mais aussi du
contexte fonctionnel (recherche de facteurs de risque
de troubles de la continence entre autres). Pr�esente-t-il
un tableau complexe associant d’autres troubles
fonctionnels : constipation, incontinence, douleurs
inexpliqu�ees ? Il faudra alors le suivre dans un p�eriple
d’explorations compl�ementaires et de traitements parfois
complexes.
On comprend que cette (ces) consultation(s) n�ecessite(nt)
du temps, une installation ad�equate pour examiner le
patient et la possibilit�e de demander un avis ou une
exploration compl�ementaires. Il faut aussi connaı̂tre pour
chaque traitement les indications id�eales, les r�esultats et
les risques auxquels on expose le patient.
Bien sûr, la majorit�e des cas sont simples, mais pour les cas
plus difficiles, il faut pouvoir b�en�eficier de comp�etences le
plus souvent partag�ees par plusieurs intervenants :
endoscopie, explorations fonctionnelles, chirurgie. . .

& �A vous entendre, on dirait que
la prise en charge de la maladie
h�emorroı̈daire est de plus en plus
sp�ecialis�ee. Est-ce le cas ?

Tr�es clairement, la d�emonstration que les h�emorroı̈des
font partie d’un m�ecanisme complexe assurant les
fonctions de continence et de d�ef�ecation et ne sont plus
des organes inutiles a chang�e l’approche th�erapeutique.
La participation toujours plus active du patient dans les
choix qui lui sont offerts, ainsi que l’augmentation de ses
exigences en termes de confort et de r�esultats, ont donn�e
�a la prise en charge de la maladie h�emorroı̈daire une
dimension qu’elle n’avait pas. Fili�ere bien rôd�ee faisant
intervenir plusieurs coll�egues avertis ou unit�e sp�ecialis�ee,
il n’existe pas de mod�ele id�eal mais il est sûr que de
multiples comp�etences peuvent être n�ecessaires pour
prendre en charge les cas complexes. D’ailleurs, ce n’est
pas un hasard si l’industrie devient de plus en plus
pr�esente sur ce cr�eneau en apportant innovations
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techniques et supports de formation sous une forme plus
ou moins incitative.

&Dans le cadre des contraintes
budg�etaires 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 volont�e de diminuer les d�epenses
hospitali�eres se traduit par une incitation �a diminuer les
dur�ees de s�ejour. En passant, c’est aussi un souhait des
patients que de s�ejourner le moins longtemps possible �a
l’hôpital en souffrant le moins possible et en �etant bien
soign�e. Il serait donc illogique pour un praticien de ne pas
essayer de suivre ce courant. Effectuer la chirurgie
h�emorroı̈daire en ambulatoire serait l’aboutissement de
cette d�emarche, et je crois que cela ne diminuerait pas la

valeur de cette chirurgie. Ce serait une preuve de sa
maı̂trise ainsi que d’une bonne s�election des candidats aux
diff�erents traitements et options de dur�ees de s�ejour �a
l’hôpital.
Je parlais de gains cliniquement pertinents au sujet des
techniques en cours d’�evaluation. Quelle preuve plus
indiscutable des progr�es apport�es par une technique
chirurgicale si celle-ci est applicable en ambulatoire, sans
risque ni inconfort pour le malade, et avec une bonne
efficacit�e �a long terme ?

‘‘
Quelle preuve plus indiscutable des
progr�es apport�es par une technique

chirurgicale si celle-ci est applicable en
ambulatoire

’’
Conflits d’int�erêts : F. Pigot assure des missions d’ensei-
gnement pour Covidien. &
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