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Anatomie 

Plexus vasculaires qui forment des
coussinets > rôle dans la
continence fine.

- Internes > ligne pectinée 
- Externes < ligne pectinée 

10% des patients souffrant de  

maladie hémorroïdaire seront 

opérés un jour.
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HEMORROIDES EXTERNES
� Thrombose hémorroïdaire externe: 

Évolution spontanément favorable
TTT médical (antalgiques, AINS)
+/- Incision ou excision sous AL en l’absence 
d’œdème, de ttt anticoagulant

Marisque = séquelle cutanée

Maladie hémorroïdaire
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HEMORROIDES INTERNES ( 3 pédicules)
� Rectorragies, prolapsus, douleurs (« crise 

fluxionnaire » si crise aigue) et  thrombose (rare).  

� Classification en 4 stades:
Stade 1: hémorroïde congestive, sans prolapsus 
Stade 2: réintégration spontanée
Stade 3: prolapsus à la poussée, réintégration 
manuelle
Stade 4: réintégration impossible

Maladie hémorroïdaire
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TTT de la maladie hémorroidaire interne

SEULEMENT SI PATIENT SYMPTOMATIQUE
Le but du ttt n’est pas de rétablir une anatomie normale

� TTT médical dans tous les cas
- Eviter facteurs favorisants: REGULARISER LE 
TRANSIT (laxatif, ttt diarrhée…)
- En cas de crise aigue: antalgiques, AINS, 
veinotoniques, topiques locaux

� TTT instrumental et chirurgical
= ttt de fond de la maladie chronique
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Ttt chirurgical: quand?

� 1ère INTENTION
- Prolapsus important: stade 4 voire 3.
- Anémie ferriprive due aux rectorragies.
- Pathologie associée nécessitant un ttt chirurgical 

(fissure…) avec maladie hémorroïdaire 
paucisymptomatique.

- Polythrombose hémorroïdaire interne.

� 2ème INTENTION
- Après échec ttt médical et instrumental stades 1 à 3.
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TTT chirurgical: quand?

BILAN PREOPERATOIRE

- Endoscopie: si symptôme principal= rectorragie.
- Evaluation de la continence si ATCD traumatisme 

sphinctérien ( obstétricaux…).
- Bilan des troubles du transit (intestin irritable…).
- Evaluation des risques de rétention urinaire, fécalome 

postopératoires.
- Recherche de contre indications (maladie de Crohn, 

VIH…).
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� Intervention de Milligan- Morgan (MM) depuis 1937
hémorroïdectomies à plaies ouvertes +/- léiomyotomie 
et anoplastie

- Permet également ttt hém. externes
- Diminution symptômes (procidence, saignement) chez  
80 % patients 
- Inconvénients: soins et douleurs postop 
- Risques: incontinence, sténose anale
- A 17 ans postop (stades 2 et 3): 50% patients 
asymptomatiques,  25 % récidive, 2 à 4% incontinence 
gaz et suintement

Ttt chirurgical: comment?
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TTT chirurgical: comment?

� Autres hémorroïdectomies:
- Parks
- Ferguson, surtout aux USA, résultats 
similaires MM mais risque désunion
- Circulaires (Whitehead ou Toupet) 
abandonnées car nbses complications

� Techniques de réduction du tonus intracanalaire
(dilatation et léiomyotomie) abandonnées car risque
d'incontinence plus élevé
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� Technique de Longo, depuis en 1998
- Anopexie circulaire par agrafage à la pince 
mécanique= ligature complète des pédicules 
vasculaires et résection de la muqueuse procidente
- Avantages: respect de la zone sensible du canal 
anal, pas de plaie opératoire
- Risques: sténose, saignements postop 
- Indications: stades 2 et 3, absence d’hémorroïde 
externe symptomatique et de pathologie associée 
(fissure…)

Ttt chirurgical: comment?
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TTT chirurgical: MM vs. Longo

Plusieurs études randomisées et méta-analyses
� Avantages à court terme

- Longo: diminution durée opératoire, durée hospit,    
douleurs postop, durée convalescence, moins 
d’hémorragie à 1-2 sem.
- MM: moins d’hémorragie en  postop immédiat.

� Avantages à long terme
- MM: moins de récidive de prolapsus (significativité
diffère selon étude).

� Satisfaction patient et complications globales 
identiques.

Choix selon stade, compétences techniques
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� Ligature artères pédiculaires sous contrôle doppler
- Depuis 1995 (Morinaga)
- Courbe d’apprentissage
- Association possible d’une mucopexie
- Moins de complications car moins invasive
- Indication: stades 2 et 3, absence d’hémorroïde 
externe symptomatique et de pathologie associé

Perspective pour l’avenir
Etudes comparant Longo vs. Ligature sous 

contrôle doppler en cours (Nantes)

Ttt chirurgical: comment?
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