COMMENT JE TRAITE....
Les hémorroides en ambulatoire

RESUME : Nouvelle approche du traitement des hémorroides
internes, la D.G.H.A.L. (Doppler Guided Hemorrhoid Arterial
Ligation) a pour but de provoquer leur élimination en ligatu-
rant les artéres (au nombre de 6) qui les alimentent.
Lintervention peut étre pratiquée sans hospitalisation et effec-
tuée sous anesthésie locale.

Elle consiste a repérer au Doppler les artéres hémorroidales
supérieures par ’intermédiaire d’un proctoscope équipé d’un
capteur d’ultrasons. En amont de celui-ci, une fenétre permet
la mise en place d’un fil de ligature.

Lintervention dure environ 30 minutes. Elle peut laisser subsis-
ter une géne locale d’importance trés variable laquelle peut se
maintenir pendant quelques jours.

Les patients sont revus aprés un mois, temps nécessaire a 1’ef-
facement appréciable des hémorroides internes. A ce moment,
la correction d’une hémorroide externe persistante ou d’une
marisque résiduelle peut étre envisagée sous anesthésie locale.
Cet article a pour but de présenter la technique et d’en décrire
notre expérience personnelle.

A ce jour et depuis novembre 2001, plus de 350 patients ont été
traités et nous rapportons ici les données de 150 d’entre eux.
Avec un recul de 6 mois a deux ans, 85 % a 90 % se déclarent
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HEMORRHOIDS AMBULATORY TREATMENT
SUMMARY : DGHAL (Doppler Guided Hemorrhoid Arterial
Ligation) represents a new approach to the treatment of inter-
nal hemorrhoids; it entails exact and selective ligation of the
arteries supplying the piles (hemorrhoids).

The intervention can be performed on ambulatory patients
under local anaesthesia.

An anoscope is used which incorporates a Doppler head. The
superior hemorrhoidal arteries are identified under guidance
of the arterial Doppler sound and ligated through a window
located just above the Doppler head.

The intervention lasts some 30 minutes. Local discomfort can
ensue for a few days following surgery. At one month, the time
required for the internal haemorrhoids to fade away, the patient
is seen again; an external hemorrhoid or residual skintag can
then be considered for treatment under local anaesthesia if nee-
ded.

As of November 2001 until today, more than 350 patients have
been treated, and we report here on 150 of them. Long term
data (6 months to 2 years) have been collected which includes 85
to 90% patient satisfaction.
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Morts-CLES : Hémorroides internes — Ligature guidée par Dop-
pler des artéres hémorroidales 4) 4éme stade : Extériorisation permanente,
non réductible.

Rares sont sans doute les étres humains qui, a
un moment donné de leur existence, n'ont pas
souffert d'une manifestation, si minime soit elle,

qualifiée d'hémorroides (1).

Il existe un nombre impressionnant de traite-
ments médicaux et autres (!) destinés a atténuer
ou a mettre un terme a une poussée hémorroidaire
laquelle peut étre consécutive a une fatigue, un
repas bien arrosé, un long trajet en voiture ou sur-
venir le plus souvent sans cause apparente.

A c6té des nombreux facteurs susceptibles de
favoriser le développement des hémorroides
(hérédité, grossesse, constipation), notre mode
de vie actuel et son plus grand confort, en limi-
tant l'activité physique et en multipliant les
accrocs a une saine diététique, ont tendance a
accroitre cette propension. Si des sujets jeunes
peuvent parfois présenter trés tot une pathologie
hémorroidaire, celle-ci est surtout observée a
I'age adulte; elle a tendance a s'estomper dans
les dernieres décennies de I'existence.

A co6té de ces médications, se sont développés
un certain nombre de procédés visant a réduire
la turgescence des veines hémorroidales et ses
conséquences: douleurs et saignements notam-
ment. On citera, entre autres, les injections sclé-
rosantes, la cryothérapie, la laserthérapie, la
diathermie bipolaire, la photocoagulation par
infrarouges, les ligatures ¢lastiques.

Lorsque ces procédés frénateurs s'aveérent
malgré tout insuffisants, la solution chirurgicale
est envisagée (2, 3). Les patients la redoutent car
les suites immédiates bien douloureuses ne sont
que trop connues. Plusieurs semaines, souvent
assez pénibles, devront s'écouler avant qu'enfin
une sédation définitive soit obtenue.

Il n'est pas inutile d'en rappeler les quatre
stades classiques établis en fonction de leur
importance et de leur manifestation:

1) ler stade : Hémorroides congestives non
prolabées.

2) 2éme stade : Extériorisation a la poussée,
lors des selles, mais rentrée spontanée. Nouvelle venue dans la panoplie des traite-
ments proposés en pathologie hémorroidaire,
la D.G.H.A.L (Doppler Guided Hemorrhoid
Artery Ligation) se caractérise par une approche

toute différente de cette affection.

3) 3eme stade : Idem, mais nécessité de refou-
lement manuel.

On la doit a I'école japonaise, et notamment

(1) Ancien Chef de Service de Chirurgie, Clinique au groupe de Morinaga, 1994 (4). Au lieu de
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focaliser toute l'attention sur les dilatations vei-
neuses, l'abord est ici proposé au stade artériel
qui les précede.

Repérées au Doppler, les arteres hémorroidales
supérieures, habituellement au nombre de six,
sont électivement ligaturées. Il s'ensuit une réduc-
tion le plus souvent spectaculaire des veines
hémorroidales sous - jacentes. La suppléance
assurée par les arteres hémorroidales moyennes et
inférieures est amplement suffisante au niveau du
canal anal : aucune manifestation d'ischémie
compromettante ne sera relevée. Dans un faible
pourcentage de cas , les veines hémorroidales
continuent d'étre alimentées probablement par le
réseau latéral dans une mesure bien difficile a
quantifier. Le résultat risque d'étre moins évident
tout au moins dans I'immeédiat.

Peu de temps aprés sa premiere publication,
cette innovation bien particuli¢re de I'abord de la
pathologie hémorroidaire a été testée, puis large-
ment utilisée par différents auteurs et, parmi les
premiers, Sohn et al. aux USA (5).

TECHNIQUE

A partir de novembre 2001, nous avons pro-
gressivement adopté ce nouvel abord de la
pathologie hémorroidaire dans le cadre d'une
consultation privée extra-hospitaliere.

Le déroulement de I’intervention est devenu
tout a fait stéréotypé apres la premiére cinquan-
taine de patients. En effet, lors de la premicre
série de cas, quelques évolutions, fonction de
I’expérience acquise, ont été introduites. Ainsi,
nous avons abandonné 1’anesthésie générale
(Dormicum) au profit d’une sédation loco-régio-
nale. Par ailleurs, les ligatures ont été systémati-
quement limitées au nombre de 6, ligatures
simples ou en huit suivant la prise plus ou moins
satisfaisante. Nous avons acquis la conviction que
la multiplication des ligatures, sans étre béné-

Fig. L aetb : Proctoscope spécial utilisé

fique, rendait les suites plus pénibles. Il nous
parait souhaitable de les placer sur un méme
niveau et de réaliser ainsi un écran comparable a
celui formé par 1’agrafage («stapler»).

La préparation est simple:

- patient a jeun de solides et qui a assuré, la
veille ou le matin méme, 1'évacuation rectale soit
spontanément, soit a 'aide d'un suppositoire de
glycérine. Ni laxatif, ni lavement ne sont suggé-
rés: ils pourraient laisser subsister dans 1'am-
poule rectale un reliquat de matieres liquides
génant pour la procédure.

- la veille, le jour méme et le lendemain, prise
matin et soir d'un antibiotique (Norfloxacine)
qui préviendra une éventuelle complication sep-
tique exceptionnelle dans notre expérience.

Le patient est installé en décubitus latéral
gauche, genoux fléchis et 1égere inclinaison de
la table (Trendelenbourg).

Au travers d'un long anuscope, un spray de
xylocaine 10% est d'abord vaporisé dans le canal
anal et a la partie basse de l'ampoule rectale.
Ensuite, une longue et fine aiguille permet l'in-
jection sous-muqueuse de procaine a 2% (sans
adrénaline) aux quatre points cardinaux (en tout
10 cc au maximum) au-dessus de la ligne pecti-
née, a la limite supérieure du canal anal.

L'appareillage utilisé (fig.1 a et b) se présente
comme un long proctoscope de 10 cm de long et
de 3 cm de diametre. Il est équipé d'un capteur
d'ultrasons qui permettra le repérage sélectif des
arteres hémorroidales supérieures, habituelle-
ment au nombre de 6, réparties par quadrant (1-
3-5-7-9-11 heures). Au travers d'une fenétre sise
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en amont du capteur et grace a un éclairage
interne adéquat, un long porte aiguille permettra
la mise en place d'une ligature appropriée (fil
résorbable 00 et aiguille courbe 5/8).

L'intervention dure en moyenne 30 a 40
minutes. Elle s'achéve avec une sensation de
géne transitoire sans doute liée a la présence du
proctoscope pendant tout ce temps.

Dans 30 a 40% des cas, subsistera pendant 2
a 3 jours, parfois une semaine, une sensibilité du
canal anal rendant la position assise parfois
inconfortable.

Habituellement la reprise des selles ne posera
guere de probléme et sera parfois simplement un
peu différée.

Des médications sédatives (paracétamol)
seront les bienvenues et prises a la demande
durant quelques jours si nécessaire.

La reprise d'activités peut-&tre envisagée rapi-
dement et en fonction de 1'éventuelle compo-
sante douloureuse toujours bien difficile a
prédire la premiere semaine, surtout si un geste
complémentaire a été effectué (ablation d'une
hémorroide externe, par exemple).

Un mois apres la procédure, un rendez-vous
est donné au patient qui livrera ses premieres
constatations et sera a nouveau examiné.

RESULTATS

Fin décembre 2004, nous avions traité 351
patients dont 46% d’hommes et 54% de
femmes. Parmi celles-ci, on reléve chez 12%
I’absence de maternité.

La répartition des ages était la suivante
(Tableau I) :

Cette pathologie intéresse, on le voit, tous les
ages avec une prédominance entre 40 et 60 ans.

Dans de nombreux dossiers, nous avons
retrouvé le symptome cardinal, a savoir la perte
de sang, essentiellement lors des exonérations.
Elle est constatée depuis des temps variables,
souvent des mois ou des années, et mentionnée
comme ¢épisodique (139 fois), fréquente (135

TABLEAU I : REPARTITION DES PATIENTS PAR TRANCHES D’AGE

fois), parfois trés importante (13 fois). Extréme-
ment variable d’un patient a [’autre et chez le
méme patient, il s’agit parfois de simples traces
de sang sur le papier de toilette, d’autres fois
d’une coloration rougeatre et inquiétante de
I’eau, avec tous les intermédiaires possibles.

La composante douloureuse, a 1’occasion de
ou apres les selles, est trés variable. Géne transi-
toire épisodique ou douleur vive, réveillée par le
passage des selles, elle fluctue considérablement
d’un patient a 1’autre, mais aussi chez le méme
patient. Elle est souvent signalée comme modé-
rée (129 fois), plus importante (64 fois), ou,
rarement, intense.

Les autres symptdmes rencontrés dans la
pathologie hémorroidaire sont moins spéci-
fiques et plus difficiles a quantifier.

Nous nous sommes plus particulierement
intéressés a 1’étude des dossiers des 150 patients
consécutifs, traités d’avril 2002 a septembre
2003. Dans le suivi du premier mois, nous avons
relevé 14% d’incidents (Tableau II) :

Ultérieurement, un questionnaire fut adressé a
ces mémes 150 patients pour lesquels nous
avions un recul de 6 mois a 2 ans. 70% d’entre
eux (105) ont bien voulu répondre aux quatre
questions posées (Tableau III).

Une constatation s’impose d’emblée : 1’effi-
cacité évidente au niveau des pertes de sang. Les
autres interrogations appellent des réponses
beaucoup plus subjectives; elles sont rapportées
ici a titre indicatif.

DISCUSSION

La technique des ligatures élastiques avait
progressivement supplanté la douloureuse cure
chirurgicale des hémorroides (sauf pour les
stades 4). S'exécutant en ambulatoire, elle per-
mettait une réduction satisfaisante et peu dou-
loureuse des hémorroides du premier, deuxieéme
et troisieme grades. Néanmoins et pour que la
procédure soit tolérée, il était dans notre pra-
tique habituelle, difficile de traiter plus d'une
hémorroide par séance. Les séances s'espagant
le plus souvent de 15 en 15 jours, la cure com-
pléte nécessitait 3 - 4 prestations et parfois plus.

TABLEAU II. INCIDENTS DU PREMIER MOIS POST-OPERATOIRE

- moins de 20 ans 2
. (SUR UN TOTAL DE 150 CAS).

-de20a29ans: 13
-de30a39ans: 56
- de 40 249 ans - 90 - Thrombose veineuse superficielle 4 cas
~de 50259 ans - 3 - Fissure dans les huit premiers jours 5 cas
~ de 60 269 ans - 55 - Sang dans les urines ( ou sperme) 4 cas
~de 70279 ans - 18 - Hématome abceédé 1 cas

- Prurit anal important 6 cas
- 80 ans ou plus : 4
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TABLEAU III. PLAINTES NOTEES DANS LES 6 MOIS A 2 ANS CONCLUSION

APRES L'INTERVENTION (105 PATIENTS)
Cet abord nouveau de la pathologie hémorroi-

o daire courante apparait séduisant.
Nulles ou trés rares  Episodiques  Fréquent(e)s

Pertes sanguines 96 8 1 Affection trés répandue, les hémorroides
Suintements 94 6 5 empoisonnent la vie de nombre de patients qui le
Bl 9 9 4 plus souvent évitent cependant d'en parler
Douleur 0 10 3 comme s'il s'agissait d'une maladie honteuse.

La persistance des bons résultats ne pouvait étre
garantie a long terme. Souvent, quelques années
apres, parfois plus tot, la réapparition de nou-
velles dilatations hémorroidaires nécessitait la
reprise de la procédure en fonction des récidives
constatées.

La nouvelle facon d'aborder le traitement des
hémorroides par repérage et ligature des arteres
qui les alimentent nous semble a la fois plus effi-
cace et moins coercitive a court et moyen
termes. S'adressant aux hémorroides des stades
2 et 3, elle régle le probléme en une séance, de
fagon nettement plus décisive, et ce dans 85 a
90% des cas. Le repérage au Doppler des artéres
hémorroidales supérieures nous parait néces-
saire : leur exacte localisation varie facilement
de quelques degrés d'une personne a l'autre.

Apres avoir traité au 31-12-04, 351 patients,
nos constatations rejoignent celles des auteurs
(6-12) qui ont adopté cette forme de traitement
avant nous. Ils sont unanimes, dans 1’immeédiat,
a confirmer le maintien des excellents résultats
initiaux.

Il faut remarquer que cette technique s'appa-
rente & la procédure développée notamment par
Longo et al. (13-16), c'est-a-dire l'agrafage d'un
anneau de muqueuse isolé au dessus de la ligne
pectinée. Lefficacité principale, cette derniére
technique consiste également a interrompre,
mais de fagon plus diffuse et peut-étre plus com-
plete, la circulation artérielle provenant des
artéres hémorroidales supérieures. Accessoire-
ment, la résection de l'anneau de muqueuse n'a
d'utilité réelle que si les hémorroides sont prola-
bées (stades 3 et 4). Malgré ses excellents résul-
tats, le colt de l'agrafeuse rend son utilisation
prohibitive. Si on ajoute les quelques accidents
infectieux (17, 18), rares sans doute mais qui ont
pu conduire jusqu'a l'obligation de confectionner
un anus iliaque temporaire, on comprend la réti-
cence générale a adopter de fagon courante ce
type de suture automatique pour la cure hémor-
roidaire.

Pathologie donc tres confidentielle, ses épisodes
aigus sont soulagés par des petits moyens transi-
toirement efficaces, et ainsi supportés. Ils se
succedent néanmoins a une cadence trés
variable, laissant subsister chaque fois une
région anale un peu plus détériorée avec une ten-
dance de plus en plus manifeste a 1'extériorisa-
tion des complexes hémorroidaires. La
perspective éventuelle du traitement opératoire
classique est redoutée tant ce geste a une mau-
vaise réputation entretenue par ceux qui ont da
la subir.

Aussi, la nouvelle approche du traitement des
hémorroides dans ses premiers stades parait bien
intéressante: elle est susceptible de mettre un
frein décisif a I’évolution de la pathologie sans
que la procédure soit trop contraignante.

Evidemment, nous manquons de recul pour
affirmer le maintien dans le temps des bons
résultats de cette technique. C'est avant tout les
hémorroides de stade 2, les plus fréquentes, qui
nous paraissent bénéficier de fagon décisive de
cette technique.

Pour les stades plus avancés (3), il pourra étre
nécessaire de compléter par un ou plusieurs
gestes d'exérése des hémorroides qui restent
extériorisées et vraiment génantes. Souvent,
I’intervention initiale entraine une réduction
appréciable des hémorroides externes, dés lors
beaucoup mieux tolérées, surtout si, a leur ori-
gine, on place I’une ou ’autre ligature élastique
en complément.

Au cas ou réapparaitraient des dilatations vei-
neuses, la reprise du traitement suivant le méme
schéma pourrait a nouveau &tre envisagée étant
donné sa simplicité et son caractére peu pénible.

Soulignons encore la bonne tolérance des
ligatures artérielles et 1'absence de complica-
tions sérieuses au travers de toutes les séries
publiées dans le monde entier. A celles-ci nous
ajouterons notre statistique personnelle a 1'heure
actuelle de plus de 300 patients traités en un peu
plus de 3 ans. Nous avons la conviction qu'il
s'agit d'une approche nouvelle et pleine de pro-
messes pour le traitement de la pathologie
hémorroidaire dans ses 3 premiers stades.
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