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Préface






Chers lecteurs, lectrices et collègues,


 


Cette monographie de l’Association française de chirurgie (AFC) est une occasion qui nous a été offerte de faire le point sur les avancées récentes de la chirurgie proctologique. Ce domaine d’expertise chirurgicale que nous partageons depuis longtemps avec nos collègues gastroentérologues proctologues a beaucoup progressé, tant dans le domaine des indications et du bilan des affections que dans leur prise en charge opératoire.


Ce livre a été rédigé avec deux objectifs : d’abord, de faire une revue bibliographique en parcourant un panel large d’affections proctologiques. Nous espérons ainsi en faire un ouvrage pratique et utilisable quotidiennement par des chirurgiennes et des chirurgiens amenés à prendre en charge ces pathologies. Le second objectif a été de dresser un état des lieux de la chirurgie proctologique en prenant comme exemple les actes de chirurgie hémorroïdaire. Cette analyse a été permise grâce à la contribution des données de la base PMSI en recoupant les réhospitalisations dans les 30 jours après l’acte au cours des deux dernières années complètes 2018 et 2019.


La monographie 2021 sur la chirurgie proctologique a été rédigée à la demande et sous l’égide de l’AFC que nous remercions chaleureusement pour leur sollicitation. Elle a également impliqué la Société nationale française de coloproctologie (SNFCP) dont plusieurs membres du conseil d’administration sont investis dans la rédaction. Voilà un exemple de partenariat constructif entre sociétés savantes !


Nous vous souhaitons une bonne lecture, puissiez-vous trouver les informations qui vous aideront à mieux soigner vos patients et vos patientes.


Valérie Bridoux, Guillaume Meurette
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Chapitre 1


Gestion périopératoire en chirurgie proctologique





PRÉPARATION DE L’OPÉRÉ



Marie-Caroline Blanc, Carine Visée


Résumé


La chirurgie proctologique comprend une grande variété d’interventions, réalisées par voie abdominale ou anopérinéale. La préparation de l’opéré a fait l’objet de peu d’évaluations scientifiques pour cette dernière voie d’abord. Concernant la préparation rectale, les habitudes sont tenaces mais l’heure est à la prise de distance vis-à-vis des préparations mécaniques qui, outre l’inconfort procuré au patient, entraînent selon de récentes études plus de morbidité globale et un rallongement de la durée de séjour. La place de l’antibioprophylaxie per os dans la préparation digestive sera précisée par les résultats d’essais en cours et des recommandations restent à établir en chirurgie anorectale. La préparation cutanée apparaît, quant à elle, similaire à la préparation avant chirurgie abdominale, préconisant au moins une douche préopératoire sans en préciser le moment (veille ou matin), avec un produit moussant récent non nécessairement antiseptique. Le rasage est déconseillé au profit de la tonte, si celle-ci est nécessaire. L’antibioprophylaxie peropératoire est quant à elle bien encadrée par les Sociétés françaises d’anesthésie réanimation (SFAR) et d’hygiène hospitalière (SF2H), dont les recommandations 2018 optent pour du métronidazole, sauf pour la chirurgie des troubles de la statique pelvienne où une association d’aminopénicilline-inhibiteur des bêtalactamases est recommandée (gentamycine-métronidazole en cas d’allergie).



Introduction


La chirurgie proctologique couvre un vaste champ d’interventions, allant de la chirurgie fonctionnelle à la chirurgie oncologique en passant par la prise en charge des maladies inflammatoires chroniques de l’intestin (MICI). Du fait de la diversité des interventions, différentes modalités de préparation sont proposées aux patients, que ce soit pour la préparation colique ou rectale, le rasage, la préparation cutanée et l’antibioprophylaxie. Au cours des trente dernières années, de nombreuses recommandations venant des hygiénistes et des différentes sociétés savantes en anesthésie ou encore en chirurgie digestive ont été publiées. Toutefois, les spécificités de la chirurgie proctologique et anopérinéale y sont rarement détaillées.


Dans ce premier chapitre, nous passerons en revue les différentes modalités de préparation de l’opéré en chirurgie proctologique en 2021.






Préparation du canal anal et du rectum



Chirurgie rectale


Si la controverse au sujet de « LA » bonne préparation de l’opéré en chirurgie colorectale bat toujours son plein, la situation est plus complexe et moins documentée pour la chirurgie proctologique. En 2005, les recommandations de la Société française de chirurgie digestive (SFCD) sur les soins périopératoires cherchaient à établir un consensus à propos de la préparation par voie orale ou par voie basse dans la chirurgie colorectale, en soulignant l’absence de méta-analyse et le trop faible nombre de patients éligibles dans les essais traitant spécifiquement de la chirurgie rectale [1]. Aucune mention n’était faite pour la chirurgie anopérinéale.


Il faut attendre 2010 pour qu’un premier essai de grande ampleur se concentre uniquement sur la chirurgie rectale. Il s’agissait d’une étude randomisée contrôlée multicentrique française évaluant la préparation mécanique (PM) dans la proctectomie avec conservation sphinctérienne pour cancer du rectum [2]. Le critère de jugement principal était la morbidité à 30 jours, qui était significativement réduite dans le groupe PM (27 vs 44 %, p = 0,018) de même que le taux de complications infectieuses (16 vs 34 %, p = 0,005). Les taux de fistule anastomotique et de complication majeure selon Dindo et Clavien étaient quant à eux comparables, de même que la mortalité et la durée de séjour. Cependant, la même année, les recommandations de la société canadienne de chirurgie colorectale, basées sur la revue de 14 essais randomisés et huit méta-analyses, déclarent que la PM (avant chirurgie colique et rectale) devrait être abandonnée au vu de l’absence d’amélioration des résultats en termes de complications infectieuses, et du taux d’effets indésirables qu’elle entraîne [3], conclusion corroborée par une méta-analyse de la Cochrane en 2011 [4], dont les auteurs soulignaient le besoin d’un plus grand nombre d’études évaluant spécifiquement la chirurgie du rectum.


En 2017 dans la revue Colorectal Disease, Devane et al. dressait un état des lieux européens des pratiques en matières de préparations à la chirurgie colorectale [5]. De manière cohérente avec le reste de la littérature, une PM était prescrite dans 77 % des cas avant une chirurgie rectale, et dans 29,6 % des cas avant une chirurgie colique. Les pratiques sont comparables aux États-Unis, mais une préparation antibiotique orale et/ou parentérale y est associée dans 79,3 % des cas selon un audit récent [6]. Cette association PM/antibiothérapie est l’une des principales pistes d’évolution pour la préparation de l’opéré, évaluée par 2 essais randomisés en cours. L’essai COMBINE est un essai multicentrique randomisé français visant à comparer l’efficacité en termes de prévention des complications infectieuses, d’une antibiothérapie par voie orale (l’ornidazole) en association avec une antibioprophylaxie IV versus antibioprophylaxie IV seule en chirurgie colorectale [7]. L’essai PREPACOL2 [8] se concentre, lui, sur la chirurgie oncologique rectale laparoscopique, et s’attache à comparer l’association d’une préparation mécanique et d’une antibiothérapie orale versus une préparation mécanique seule.






Chirurgie anopérinéale


On ne trouve que très peu d’études évaluant la préparation rectale, qu’elle soit par voie orale ou par voie basse, ou bien qu’elle consiste en une antibiothérapie orale, dans la chirurgie anopérinéale. Contrairement à la chirurgie colorectale, les rares études mentionnant l’éventualité d’une préparation n’évoquent pas de réelle préparation colique par voie orale avec régime sans résidu, mais le plus souvent une préparation rectale par mini-lavement par voie basse. Néanmoins, peu de ces méthodes ont fait l’objet de preuve scientifique et elles restent donc à évaluer.






Données générales



Revue des essais


Une équipe iranienne a évalué en 2015 dans un essai randomisé sur 79 patients l’intérêt du Bisacodyl (Dulcolax®) en comparaison à un lavement par 500 cc de sérum salé dans la chirurgie anorectale, incluant les prises en charge de pathologies hémorroïdaires, fissuraires et de fistules anopérinéales. Aucune différence n’était retrouvée quant à la qualité de la préparation perçue par le chirurgien. Le suites postopératoires étaient en faveur du bisacodyl en termes de douleurs lors de l’émission de la première selle (p = 0,032) et de morbidité postopératoire [9]. Ces résultats donnent des éléments plus pertinents que la facilité d’emploi et le confort d’utilisation du bisacodyl avancés depuis 60 ans [10].






Recommandations


En 2015, les recommandations conjointes de la Société nationale française de coloproctologie (SNFCP) et de la SFAR pour la chirurgie proctologique ambulatoire étaient de prescrire un régime enrichi en fibres et des laxatifs (de nature non précisée) lors de la consultation préopératoire [11]. Il s’agissait de recommandations fortes, dont le but était la diminution des douleurs lors de la première selle postopératoire.









Chirurgie hémorroïdaire


En 1987, une équipe anglaise a étudié le résultat de l’utilisation de 4 jours de lactulose préopératoire sur les douleurs postopératoires au cours d’un essai randomisé contrôlé [12]. Si la douleur dans les 24 premières heures après l’intervention n’était pas différente entre les deux groupes, celle-ci était nettement diminuée durant les quatre premiers jours de reprise du transit dans le groupe « lactulose ». En conséquence, en Angleterre, les guidelines datant de 2001 ont inclus cette pratique [13]. Nous n’avons pas retrouvé d’autres données pertinentes sur ce sujet spécifique dans la littérature.






Chirurgie des prolapsus rectaux


Dans les Management Guidelines for Full-thickness Rectal Prolapse, parues en 2008, un mini-lavement par voie rectale est conseillé en préopératoire afin de vider le rectum notamment avant la réalisation d’un STARR [14]. Une préparation colique est jugée non nécessaire.






Fissures et fistules anales


Ni les recommandations ECCO pour le traitement des lésions anopérinéales sur maladie de Crohn, ni les récentes recommandations américaines ou japonaises traitant des pathologies fistuleuses et fissuraires en général ne font référence à une préparation rectale [15-17].









Soins cutanés périopératoires



Préparation cutanée


Il n’existe pas de données spécifiques à la chirurgie anopérinéale ou anorectale. Selon la SF2H en 2016, au moins une douche est recommandée, sans précision sur le produit à utiliser ou le moment de réalisation de ces douches.






Rasage


S’appuyant sur plusieurs études randomisées, les recommandations 2005 de la SFCD pour la prise en charge périopératoire en chirurgie digestive déconseillaient déjà la dépilation de la zone opératoire (hors nécessité opératoire ou optimisation des pansements), puisque cette dépilation ne réduisait pas le taux d’infection de site opératoire [1]. Une méta-analyse publiée en 2011 confirme l’absence de bénéfice du rasage [18] et les recommandations de la SF2H conseillent également d’éviter toute dépilation, ou de la réaliser si nécessaire au moyen d’une tondeuse ou de crème dépilatoire, sans que le timing soit précisé.






Champ opératoire


Déjà plébiscitées par la SFCD en 2005 [1], les solutions antiseptiques alcooliques type polyvidone iodée alcoolique sont recommandées pour le badigeon du champ opératoire par la SF2H (recommandation de grade B) [19]. Que cette antisepsie soit précédée ou non d’une détersion sur peau non souillée et saine est remise en question depuis 2013 en France [20], du fait de la parution d’études montrant une absence de réduction bactériologique après détersion + antisepsie versus antisepsie seule. L’actualisation 2016 de la SF2H ne permet pas de répondre définitivement à cette question.









Antibioprophylaxie


En chirurgie digestive sous-mésocolique et anopérinéale, les bactéries cibles de l’antibioprophylaxie regroupent les E. coli et autres entérobactéries, S. aureus méticilline sensible, et bactéries anaérobies. Selon les recommandations 2017 de la SFAR actualisées en 2018, l’antibioprophylaxie de l’opéré en proctologie consiste en une monodose d’un gramme d’imidazolé avant l’incision [21]. L’imidazolé de choix est alors le métronidazole (FLAGYL®). Une exception est faite pour la chirurgie des prolapsus, quelle que soit la voie d’abord (coelioscopie ou voie basse) : l’antibiothérapie recommandée est alors une aminopénicilline avec inhibiteur des bêtalactamases 2 grammes en intraveineuse lente, en une seule dose si l’intervention dure moins de deux heures (ajout de 1 gramme sinon). En cas d’allergie, on recommande une dose unique de 5 mg/kg de gentamicine associée à 1 gramme de métronidazole.






Conclusion


La préparation de l’opéré a fait l’objet de peu d’évaluations en chirurgie anorectale.


La préparation digestive mécanique est sujette à débat. La place de l’antibioprophylaxie per os dans la préparation digestive sera précisée par les résultats d’essais en cours.


En ce qui concerne la préparation cutanée, il est préconisé au moins une douche préopératoire sans en préciser le moment, avec un produit moussant récent non nécessairement antiseptique. Le rasage est déconseillé au profit de la tonte si celle-ci est nécessaire. La SFAR et la SF2H recommandent une antibioprophylaxie peropératoire par du métronidazole, sauf pour la chirurgie des troubles de la statique pelvienne où une association d’aminopénicilline-inhibiteur des bêtalactamase est préconisée (gentamycine-métronidazole en cas d’allergie).
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DOULEUR POSTOPÉRATOIRE
EN CHIRURGIE HÉMORROÏDAIRE




Mariacristina Cartillone, Antonio D’Alessandro, Béatrice Vinson-Bonnet


Résumé


La douleur après hémorroïdectomie est pour le patient une source de préoccupation et mérite une attention particulière. La douleur est moins importante après une technique mini-invasive par rapport à une hémorroïdectomie tripédiculaire. Sa prise en charge débute par une information préopératoire dès la première consultation. La réalisation peropératoire d’un bloc pudendal est l’élément clé de l’analgésie postopératoire immédiate. Le traitement antalgique postopératoire ainsi que la gestion des premières selles par les laxatifs doivent être bien expliqués au patient, et accompagnés d’un support écrit. Grâce au contrôle de la douleur postopératoire, la chirurgie hémorroïdaire peut être faite en ambulatoire.



Introduction


La douleur postopératoire (DPO) après chirurgie hémorroïdaire nécessite une prise en charge multimodale codifiée et adaptée à la technique opératoire et au patient.


La pathologie hémorroïdaire a un retentissement important sur sa qualité de vie et la décision d’une intervention chirurgicale est prise souvent après un long parcours de traitement médical et instrumental. Le patient face à son chirurgien a une double exigence, en première intention faire disparaître les symptômes gênants sans altérer la continence anale, mais surtout ne pas « avoir mal ».


La prise en charge de la douleur après chirurgie hémorroïdaire doit être adaptée à la technique opératoire choisie (exérèse pédiculaire hémorroïdaire, technique mini-invasive ou chirurgie combinant les deux méthodes).


C’est pourquoi il est nécessaire dès la première consultation de rassurer le patient sur la prise en charge de la DPO, du jour opératoire jusqu’à la cicatrisation, quel que soit le geste.






Physiopathologie de la douleur postopératoire


Après chirurgie hémorroïdaire, la DPO dépend de la technique opératoire (Figure 1).


[image: img1.jpg]



Après hémorroïdectomie


Une hémorroïdectomie pédiculaire provoque des plaies qui s’étendent de la marge anale, site des hémorroïdes externes, jusqu’au-dessus de la zone pectinéale, site des hémorroïdes internes. C’est une intervention a priori très douloureuse, car les récepteurs sensoriels situés sur la marge anale et la zone cutanée lisse sous-pectinéale sont très nombreux. La DPO est liée au nombre de plaies : l’hémorroïdectomie monopédiculaire est peu douloureuse et, à l’opposé, l’hémorroïdectomie tripédiculaire avec ablation d’un quatrième paquet hémorroïdaire postérieur et anoplastie (technique de Bellan) est de moins en moins proposée du fait de l’intensité de la DPO et du risque de douleur de type fissuraire. Des études contradictoires privilégieraient une fermeture partielle des plaies mais sans en faire une recommandation [1].


L’utilisation d’instruments de thermofusion bipolaire autocontrôlée ou aux ultra-sons n’a pas démontré un avantage significatif sur la DPO [2].


En l’absence de prise en charge, le premier pic douloureux survient au cours des six premières heures postopératoires et peut engendrer une rétention d’urine en réponse à un spasme du sphincter anal avec contraction du sphincter vésical et inhibition du détrusor (réflexes vésicoanaux interactifs). L’administration d’opiacés aggrave l’inertie vésicale et rectale.


Les premiers jours postopératoires sont marqués par l’appréhension des premières selles, d’où l’importance de bien maîtriser le traitement antalgique et les laxatifs, car il peut exister un risque de malaise vagal. Ces douleurs lors des premières selles se résolvent progressivement entre le 5e et 10e jour postopératoire. Les douleurs en dehors de la défécation, moindres, liées à la phase de détersion des plaies, disparaissent habituellement entre le 10e et 15e jour postopératoire.






Après chirurgie mini-invasive


La chirurgie mini-invasive, par définition, ne comporte pas de plaie opératoire. Elle se base sur la réduction de l’afflux vasculaire hémorroïdal supérieur et le repositionnement intracanalaire des hémorroïdes internes. Les deux techniques actuelles sont : l’agrafage circulaire (technique de Longo) avec résection circonférentielle du prolapsus muco/sous-muqueux sur 15 à 35 mm de hauteur au niveau de la jonction anorectale et la technique de ligature artérielle élective Doppler guidée (DGHAL) associée à des surjets liftant longitudinaux sur chaque paquet hémorroïdaire en s’appuyant sur une ligature au-dessus depuis la jonction anorectale, jusqu’à 5 mm au-dessus de la ligne pectinée. Ces techniques sont moins douloureuses, en particulier lors du passage des selles, ce qui explique leur succès [3]. Les douleurs spécifiques à ces techniques sont liées aux sutures et agrafages sur une zone riche en récepteurs discriminatifs, situés sur la partie supérieure du canal anal et qui permettent la conscientisation du contenu du bas rectum (gaz, selles liquides ou solides) et au niveau du bas rectum contenant les mécano- ou barorécepteurs, informant de la sensation du besoin défécatoire. Ainsi, le patient doit être averti de l’éventualité de symptômes de fausses envies voire d’urgence fécale, plus ou moins douloureux. Ces symptômes sont plus fréquents en cas de résection étendue avec effet sablier après Longo ou en cas de mucopexies nombreuses (≥ 4) ou trop proches de la ligne pectinée après DGHAL [4]. Des techniques récentes, en cours d’évaluation, avec coagulation intra hémorroïdaire interne par radiofréquence ou laser, réservées à un stade moins avancé de la maladie hémorroïdaire mais intéressantes sur les saignements, sont en général peu douloureuses.






Complications postopératoires précoces


Une DPO résistante au traitement antalgique, une dysurie persistante ou secondaire, à fortiori accompagnée d’un syndrome infectieux, doivent faire craindre une complication locale quelle que soit la technique opératoire. Les plus fréquentes sont :



• une thrombose hémorroïdaire externe,


• un saignement avec caillotage intrarectal,


• un fécalome en cas de retard à la première défécation,


• une fissure anale sur une plaie postérieure après hémorroïdectomie ou ischémique après technique mini-invasive,


• une thrombose hémorroïdaire intracanalaire,


• exceptionnellement, un hématome infecté, une cellulite ou un abcès sur perforation.





Un examen clinique, éventuellement sous anesthésie, peut s’imposer [5].









Évaluer la douleur postopératoire


La DPO doit être évaluée sur une échelle visuelle analogique (EVA) ou une échelle numérique simple (ENS) graduée de 0 à 10, dès la salle de réveil et jusqu’au retour à domicile. Malheureusement, les critères d’évaluation de la DPO après chirurgie hémorroïdaire sont très hétérogènes : EVA moyenne, EVA maximale, douleur lors des selles, nombre de jours sans douleur, demande d’antalgiques, etc.


À ce jour et malgré l’hétérogénéité des études, il apparaît que l’hémorroïdectomie tripédiculaire, dite de Milligan et Morgan, est plus douloureuse que les techniques mini-invasives pendant les deux premières semaines postopératoires. De nombreux biais de recrutement ne permettent pas une évaluation précise entre le DGHAL et hémorroïdectomie, et aucune méta-analyse n’est centrée sur la DPO. Seul un essai clinique prospectif randomisé a mis en évidence un nombre de jours sans douleur sévère, inférieur dans le groupe DGHAL, comparé à l’hémorroïdectomie [6]. Seules deux études démontrent de façon significative une différence d’intensité de la DPO au bénéfice de la DGHAL par rapport à l’hémorroïdopexie par agrafage circulaire [7, 8].






Prise en charge de la DPO



Phase préopératoire


L’information au cours des consultations préopératoires de chirurgie et d’anesthésie est la première étape de la prise en charge de la DPO, que l’hospitalisation soit en ambulatoire ou conventionnelle. Lors de l’appel de la veille, il faut contrôler que le patient dispose des médicaments antalgiques nécessaires après sa sortie. Ces informations réduisent l’anxiété préopératoire et évitent une prémédication anxiolytique [9].


Quelques jours avant l’hospitalisation, la prescription de laxatifs facilite le transit intestinal et diminue le risque d’émission de selles dures lors des premières selles postopératoires. Le lavement préopératoire et le métronidazole n’auraient pas d’impact sur la DPO [10, 11]. Les effets secondaires (sédation, troubles de la vision, troubles de l’équilibre) liés à la prescription de gabapentinoïdes, justifient la non utilisation de ces traitements [12]. Les autres antalgiques, paracétamol et anti-inflammatoires non stéroïdiens [AINS] ou anti-COX2, peuvent être administrés per os avant le début de la chirurgie pour obtenir des concentrations effectives en fin d’intervention, compte tenu de leur courte durée.






Phase peropératoire


La chirurgie hémorroïdaire peut être effectuée sous anesthésie générale ou sous rachianesthésie. Pour éviter le risque d’un globe vésical, il faut recommander au patient d’uriner avant d’arriver au bloc opératoire, limiter les quantités de solutés perfusés et éviter les opiacés dans la solution d’anesthésique local si on effectue une rachianesthésie qui doit utiliser des anesthésiques locaux de courte durée d’action. Il faut aussi limiter l’administration intraveineuse peropératoire d’opiacés.


L’anesthésie à visée analgésique des branches anales, périnéales postérieures du Nerf Pudendal par bloc neurostimulé et celle des nerfs anococcygiens par infiltration avec un produit anesthésique local de longue durée est la plus grande avancée pour le contrôle de la DPO dans les 24 premières heures postopératoires. L’efficacité de cette technique qui se mesure en termes de réduction de l’intensité des douleurs et de la consommation d’opiacés (et donc leur effets secondaires, nausées, vomissements, dysurie, constipation et risque de fécalome) en postopératoire, a été démontrée par plusieurs études [13, 14]. La réalisation d’un bloc pudendal en chirurgie hémorroïdaire par hémorroïdectomie relève d’une recommandation internationale grade A [12]. Le confort apporté au patient, conduit à proposer le bloc pour toutes les interventions proctologiques hors suppurations. L’anesthésie concerne la marge anale, le sphincter strié et peut déborder vers le périnée antérieur (prévenir le patient) (Figure 2). En revanche, elle n’anesthésie pas le bas rectum, ni la vessie [15].


En pratique, ce geste est le plus souvent effectué par le chirurgien, chez un patient sous anesthésie générale ou rachianesthésie voire sous sédation. Il est recomandé d’utiliser une aiguille de neurostimulation (L 80 mm, 22G) à bout conique pour faciliter et repérer précisément les branches anales du nerf pudendal grâce à la réponse motrice par contraction du sphincter anal (Figure 3) [16]. La solution le plus souvent utilisée est un mélange de 30 mL de ropivacaine 5 mg/ mL (soit 150 mg) qui a une longue durée d’action avec 10 mL de lidocaïne à 10 m/mL (soit 100 mg) qui a une action immédiate mais brève. Ces doses doivent être respectées ainsi que l’absence d’injection intravasculaire par aspiration régulière avant injection pour ne pas risquer des troubles du rythme cardiaque ou des convulsions. Les repères anatomiques des branches du nerf pudendal situées dans le quadrant antéroexterne périanal sont le bord interne des tubérosités ischiatiques et le bord externe du sphincter anal. Ceux des nerfs anococcygiens, l’espace entre l’anus et le coccyx.


Il est devenu habituel d’administrer de la dexaméthasone (4-8 mg) en intraveineux, non seulement pour prévenir les nausées-vomissements mais aussi pour prolonger la durée d’action du bloc anesthésique local, bien qu’à ce jour il n’y ait pas d’étude spécifique concernant le bloc pudendal.
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Phase postopératoire et retour à domicile



Antalgiques per os


L’analgésie multimodale associe les AINS ou anti-COX2 à visée anti-inflammatoire, et le paracétamol, en prescription systématique sur plusieurs jours et un recours à la demande, aux opiacés si l’EVA est ≥ 5 [12]. La durée d’administration des analgésiques et la quantité consommée dépendent surtout de la technique opératoire mais restent très variables individuellement.


Parmi les antalgiques plus puissants pris « à la demande », le néfopam, analgésique non opiacé, semble particulièrement efficace lors des premières selles. Il peut provoquer des vertiges, nausées et vomissements, ainsi que des sueurs et majore le risque de dysurie postopératoires [18]. Il est donc intéressant de l’administrer au mieux avant la défécation. Le Tramadol est efficace mais peut provoquer une sédation et des vomissements chez les patients génétiquement métaboliseurs rapides. (5-20 % de la population). Lors de la consultation, il est impératif d’interroger les patients sur leur tolérance au tramadol avant toute prescription.


Des associations de paracétamol avec de la poudre d’opium, de la codéine, et du tramadol peuvent également être proposées en restant attentif à ne pas dépasser la dose totale de 4 g/24 h de Paracétamol. En suivant ce schéma, le recours à la morphine orale est devenu rare et dans ce cas, il faut privilégier une forme d’action rapide (Actiskenan®). La prescription du tramadol et des opiacés fait l’objet d’une vigilance pour éviter la poursuite de ces traitements après disparition des douleurs et le risque de toxicomanie.


Les myorelaxants et les anxiolytiques n’ont plus à être prescrits en l’absence d’effet antalgique démontré.


Il n’y a pas d’indication pour la gabapentine ou la prégabaline, en raison des effets secondaires gênants : sédation, troubles de la vision et de l’équilibre et de l’absence d’efficacité démontrée dans cette chirurgie.






Métronidazole


La réduction de la prolifération microbienne à germes anaérobies, en diminuant l’inflammation locale, explique l’effet antalgique confirmé par deux méta-analyses récentes [19] du métronidazole, donné per os pendant 3 à 7 jours (ou par voie locale).






Traitement laxatif


Le traitement laxatif doit être débuté en préopératoire et intensifié en postopératoire, de façon à ce que la première évacuation de selles ait lieu dans les 48 à 72 heures, pour éviter la constitution d’un fécalome.


La prise d’un antalgique (néfopam) avant la première selle réduit aussi les douleurs et l’appréhension du patient. Après hémorroïdectomie tripédiculaire, il faut recommander au patient de ne pas s’enfermer dans les toilettes et de s’assurer de la présence d’une tierce personne au domicile, car il peut faire un malaise vagal.






Hygiène des plaies


L’hygiène des plaies est assurée par des lavages à l’eau, douches ou bains de siège répétés, qui facilitent la cicatrisation, ce qui diminue la gêne locale.






Topiques locaux


Les topiques locaux contiennent soit des anesthésiques locaux, soit des agents myorelaxants ou des agents anti-inflammatoires et cicatrisants. L’utilisation de crème associant de la lidocaïne à 20 mg/mL (2 %) à de la nitroglycérine à 0,2 % ou de la nitroglycérine seule à 0,4 %, sur les plaies après hémorroïdectomie, diminue la DPO [20]. Leur inconvénient est le risque de céphalées.


Les autres topiques (inhibiteurs calciques diltiazem ou nifédipine, toxine botulinique, crèmes cholestyramine ou du sucralfate à 10 %, crème Emla®) n’ont pas fait la preuve de leur efficacité.












Conclusion


La chirurgie hémorroïdaire peut être réalisée en ambulatoire surtout après chirurgie mini-invasive. Une enquête au Centre hospitalier de Poissy-Saint-Germain, auprès de 50 patients opérés d’une hémorroïdectomie tripédiculaire réalisant des automesures régulières de leur EVA, montre cependant que la douleur moyenne lors des deux premières selles est à 6 ± 2,7, ce qui n’est pas encore acceptable. Une téléconsultation entre J+3 et J+5 a été mise en place et paraît déjà très appréciée dans l’accompagnement des patients.
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Figure 1 © Evolution de I'intensité de la douleur postopératoire en fonction de la tech-
nique chirurgicale en I'absence de prise en charge adaptée.
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Figure 2

Innervation périneale postérieure. 1: nerf pudendal : 2 : nerf périneal pro-
fond ; 3 : nerf rectal inférieur ; 4 : nerfs anococcygiens ; 5 : rameaux cunéaux
du nerf cutané postérieur de cuisse; 6 : nerf dorsal du clitoris ou de la
verge ; X; point d'introduction de I'aiguille pour le bloc des branches dis-
tales du nerf pudendal et des rameaux anococcygiens.






