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ANALGESIE EN CHIRURGIE PROCTOLOGIQUE

Les PATIENTS qui doivent avoir une chirurgie
hémorroidaire posent en général TROIS questions:

+ Est-ce que l'intervention est douloureuse ?

+ Dans quel délai vais-je retrouver une activité
normale ?

Y-a-t-il un risque de récidive?



ANALGESTE EN CHIRURGIE PROCTOLOGIQUE

Les CHIRURGIENS ont 4 objectifs dans les suites
immédiates de |'intervention

Diminuer la douleur postopératoire
+ Obtenir moins de 5-15% de rétention d'urines
* Avoir moins de 3% de complications hémorragiques

» Avoir moins de 0.5% d'infection postopératoire



DOULEUR ET CHIRURGIE
PROCTOLOGIQUE

*Crainte de la douleur post-opératoire =
premier frein a la chirurgie hémorroidaire
programmée

‘Nécessité d'une approche analgésique
protocolaire spécifique a la procédure
chirurgicale hémorroidaire



DOULEUR ET CHIRURGIE
HEMORROIDAIRE

+ EVA > 5/10 dans les 12 premieres heures et
lors de la premiere selle aprés
hémorroidectomie

- Expliquée par la densité des nocicepteurs
situés sur la marge anale et dans le canal

anal



Perception des douleurs ano-
rectales

Nocicepteurs:

sensibles a coupure, piqlire, cedeme
situés sur la marge anale et le canal anal

innervés par les branches rectales et périnéales profondes
du nerf pudendal (S3,54) et les rameaux anococcygiens (S5)

Barorecepteurs

sensibles a la distension
situés dans la paroi rectale

innervés par le systeme autonome, fibres parasympathiques
(53,54) et fibres sympathiques (T10,L1)



MECANISMES DE LA DOULEUR POSTOPERATOIRE

Plaie opératoire + oedeme

3

DOULEUR
‘}lobe

Spasme anal  +/- | spasme vésical

Complication locale  (caillot, thrombose,
fécalome, fissure......)



RETENTION D'URINES APRES CHIRURGIE

HEMORROIDAIRE
\uteur Patients Technique chirurgicale Rétention d'urines
>ielesneff I 1134 M &M 16.5%
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DETERMINANTS DE LA DOULEUR
POSTOPERATOIRE

- TECHNIQUE CHIRURGICALE

+ PATIENT

+ PROTOCOLE DE TRAITEMENT DE LA DOULEUR




FACTEUR PATIENT & DOULEUR
POSTOPERATOIRE

+ Anxiété du patient
= information sur la prise en charge de la DPO +++

+ Role de I'hypertonie sphinctérienne et du
spasme réflexe a la douleur



TECHNIQUE OPERATOIRE &
DOULEUR POSTOPERATOIRE

DPO liée a l'importance et nombre de plaies
d'excision sur la jonction cutanéo-muqueuse

hémorroidectomie ouverte (Milligan & Morgan)
Hémorroidectomie fermée (Ferguson)

Hémorroidectomie par ultracision (harmonic
scalpelyy < ligasurey,)

Hémorroidopexie par agrafage (Longo)

- Ligature artérielle Doppler guidée avec mucopexie



Stappled hemorrhoidopexy compared with
hemorrhoidectomy : systematic review of randomised
controlled trials. Nisar PJ et al. Dis Colon Rectum
2004,47:1837-45

* 4 des 15 études inventoriées sont
métaanalysées

» 483 patients inclus pour I'ensemble de la
métaanalyse

- scores EVA [0-10] a 24 heures

- WMD score EVA = -253 [-4.64, -0.42] (p<0.02)



British fournal of Surgery 2008; 95: 147 -160

systematic review and meta-analysis of randomized controlled
rials comparing stapled haemorrhoidopexy with conventional
1aemorrhoidectomy

V.-J. Shao!, G.-C. H. Li?, Z. H.-K. Zhang’, B.-L. Yang!, G.-D. Sun' and Y.-Q. Chen'
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Fig. 8 Pooled data from five studies on pain 24 h after stapled hacmorrhoidopexy (PPH) versus conventional haemorrhoidectomy
(CNV). Standardized mean difference (SMD) values are shown with 95 per cent confidence intervals. "Wahues are mean(s.d.)

29 études randomisées; 2056 patients



British fournal of Surgery 2008; 95: 147 -160
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Fig. 9 Pooled data from four studies on pain at first bowel movement after stapled haemorrhoidopexy (PPH) versns conventional
haemorrhoidectomy (CNV). Standardized mean difference (SMD) values are shown with 95 per cent confidence intervals. *Values are

mean(s.d.)

...... Et moins de douleur 1-2 semaines apres l'intervention



Comparaison des différentes techniques de dissection

Effect on pain scores Effect on analgesic use
"Diathermy dissection versus conventional scissors dissection
Andrews 1993 NS NS
Chung 2002 NS NS
Ibrahim 1998 NS l
Pattana-arun 2006 NS NS
Seow-Choen 1982 NS l
Harmonic 5::;-1I|::ua-|ﬁ versus conventional scissors dissection
Chung 2002 | ] l
Radiofrequency bistoury versus conventional scissors dissection
Filingeri 2004b | l l
Diathermy dissection versus Harmonic Scalpel™ dissection
Armstrong 2001 1 1
Chung 2002 1 NS
Khan 2001 NS NS
Kwaok 2005 ] l
Tan 2001 NS NS
LIi;|a-';5ur+|!ﬁ diathermy versus conventional l:i'lathlzrn'|1.|r dissection
Franklin 2003 ] n/a
Jayne 2002 NS NS
Milito 2002 NS ]
Palazzo 2002 NS 1
Wang 2006 ] ]
Cold scalpel dissection versus laser dissection
Pandini 2006 Jm, NSr NS
Senagore 1993 MSr NS

"No recommendation can be made regarding the choice of
haemorrhoid dissection technique based on their effect on
postoperative pain alone” (PROSPECT postpain.org 2008)



Gestes associés a la chirurgie

» Lateral sphincterotomy as an adjunct to
haemorrhoid surgery is not recommended
for analgesia (Grade D, LoE 4) due to
limited and inconsistent procedure-specific
evidence

* The use of an anal dilator as an adjunct to
haemorrhoid surgery is not recommended
(Grade D, LoE 4) for analgesia based on
limited procedure-specific evidence

+ PROSPECT postoppain.org 2008



TECHNIQUE CHIRURGICALE ET DOULEUR
POSTOPERATOIRE

Le choix de la technique chirurgicale dépend :

Des symptomes associés au prolapsus (saignement,
dyschésie rectale, inconfort, douleur, )

+ Examen clinique:
- Grade IIT / IV
- Nombre de paquets hémorroidaires pathologiques
- Tonus du sphincter
- Marisques
...... Mais pas de la douleur postopératoire



OBJECTIFS DE L'ANALGESIE
POSTOPERATOIRE

+ Amélioration du confort global du patient

- Récupération plus rapide d'une activité
normale

+ Diminution de la durée d'hospitalisation et
de I'arrét de travail



ANALGESIE POSTOPERATOIRE
STANDARDISEE

Recommandations de la Soc Fr Anesth Réa
(RPC 2001)

+ En systématique AINS ou inhibiteurs-COX,
Paracétamol

* A la demande Opiacés si EVA>5



ANALGESIE POSTOPERATOIRE
SPECIFIQUE

« Comment diminuer les effets secondaires

(rétention urinaire, nausées, constipation) des
morphiniques, liés a la dose administrée ?

- Intéret de l'infiltration per-opératoire d'un
anesthésique local de longue durée au contact des
rameaux nerveux du nerf pudendal



Innervation périnéale postérieure

Branches issues du nerf

PUDENDAL
- N. Rectal —» marge + canal anal + sphincter
(=N.anal=N.hémorroidal) externe

- N. Périnéal profond —— partie antérieure de la marge
et du sphincter externe

Nerfs anococcygiens — partie postérieure de la marge
anale

Nerfs issus du plexus — rectum + sphincter interne +

sacré (PS) et du plexus sphincter vésical
hypogastrique (S)



nerf dorsal du clitoris 2 nerf périnéal 3 nerf rectal inférieur 4 nerf pudenc

itubérosite ischiatique 6 ligament sacro-ischiatique 7 racines S2-3-4 plexus sacr¢



Principe du bloc pudendal

+ A visée anesthésique pour effectuer
I'intervention, il est associé a une sédation

+ A visée analgésique pour le post-opératoire
et pratiqué alors sous anesthésie (générale
sans curare ou rachianesthésie sans
morphine)

* Avec un agent anesthésique de longue durée
d'action (Ropivacaine , Levobupivacaine 7,5 mg/ml)



TECHNIQUES DE BLOC
PUDENDAL

- INFILTRATION

- en quadrant dans I'espace péri anal
- volume d'anesthésique important (30 ml)

+ BLOC PUDENDAL DE CONTACT

- par neurodétection (neurostimulateur)
- avec un volume de 20 ml au total
- efficacité prolongée de 6 a 24 heures



Infiltration péri anale

Fosse ischiorectale Vers le n. pudendal Pré-coccygien




Neurodétection du nerf pudendal

aiguille gainée 226G a bout mousse 100mm

détection d'une contraction franche et élective du sphincter
externe a une stimulation de 2,5 mA

affinement du positionnement en abaissant la stimulation a
0,8mA

test d'aspiration avant linfiltration d'un bolus de 1ml qui fait
disparditre la réponse motrice

infiltration de 5 a 7ml de ropivacaine

idem sur le nerf contro-latéral



Matériel de neurostimulation




Neurostimulation du nerf périnéal




INFILTRATION PRE-COCCYGIENNE




Feasiplliily oI Keal-11Ime uvldtltrasounda 10or rudendal

Nerve Block in Patients with Chronic Perineal

Pain . .
Reg Anesth Pain Med 2008;33:139-145.

Avman Rofaeel, M.D., Philip Peng, M.B.B.S., F.R.C.P.C., Thab Louis, M.D., and
Vincent Chan, M.D., F.R.C.P.C.

Fig 5. Ultrasound image of the pudendal nerve (PN) after
injection of dextrose 5% solution. Accentuation of the
nerve image is noted (as a hyperechoic structure) sur-
rounded by hypoechoic collection. IS, ischial spine; SSL,
sacrospinous ligament; STL, sacrotuberous ligament.



Limites a la réalisation d'un bloc pudendal

+ Contre-indications
- suppurations,
- condylomatose extensive
- Anomalies de I'hémostase (a discuter)

- Précautions

- infiltrer en extra-vasculaire (aspiration-injection) risque
cardio-vasculaire

- diffusion du bloc en périnéal antérieur (prévenir le
patient) et difficultés mictionnelles

- informer de la levée du bloc (antalgiques a disposition)



INFILTRATIONS FOR HAEMORRHOIDECTOMY

Study

Morisaki
Can J Anaesth 1996

Chester
Dis Colon Rectum 1990

Luck
Dis Colon Rectum
2000

Vinson -Bonnet
Dis Colon Rectum 2001

Brunat
Reg Anesth Pain Med
2003

Naja
Can J Anaesth 2005

Nber

168

20

30

52

Protocol

Randomised
vs Placebo -
double blind

Randomised
Blind
Vs saline

Randomised
Blind
vs Placebo

Randomised
double blind
vs placebo

Randomised
double blind vs
placebo

randomised
double blind vs
sham block

Block

Lidocaine 1%
perianal
spinalanesth.

Bupi 0.5 %
perianal

Bupi 0.5%
ischiorectal

Ropi 0.75 %
perianal

Ropi 0.75%
Pudendal block

Lido 2%
Bupi 0.5%
Clo /fenta

Effectivenes s

VAS J1-2-3
Rest & coughing
<infiltration group

VAS J1-2-3

Delay before first analg

demand X4

VAS 05 -2-4-24H
<infiltration group
during 24H

H1-3-6-12-24
VAS < 6H
Morphine < 12H

VAS51-2-4-8-12-24H
VAS < 8H
Morphine < 24H

VAS < 48H and
Defecation
Morphine <




INFILTRATIONS FOR HAEMORROIDOPEXY
(LONGO)

Study Patients Protocol Results
Gabrielli 70 Cohort study |discharge H3
2001 Mepivacaine + PO
sédation 3 urinary ret/
3 pain PO
Esser 70 Cohort study |discharge H2
2004 Lidocaine + Epi | PO

Perianal + sub
mucosal 15 ml

D urinary ref.































