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% : Pourcentage 

AINS : Anti-inflammatoires non stéroïdiens  

Al : Alliés. 

AMM : Autorisation de mise sur le marché 

ATCD : Antécédent 

CHU- GT : Centre Hospitalier Universitaire Gabriel Touré  

CHU- PG : Centre Hospitalier Universitaire du Point-G 

CHU : Centre Hospitalier Universitaire 

CRP : Protéine C réactive 

DES : Diplôme d’étude spéciale 

EI : Effet Indésirable  

FA : Fissure anale  

FAA : Fissure anale aiguë 

FAC : Fissure anale chronique 

FMOS : Faculté de Médecine et d’Odontostomatologie 

Hb : Hémoglobine 

HTA : Hypertension artérielle 

IC : Inhibiteur calcique 

MH : Maladie hémorroïdaire  

MHD : Mesures hygiéno-diététiques 

NFS : Numération formule sanguine 

INFSS : Institut National de Formation en Science de la Santé. 

RCH : Rectocolite hémorragique 

SAI : Sphincter anal interne 

SE : Sphincter externe 

SI : Sphincter interne 

SIDA : Syndrome de l’immunodéficience acquise 

SOCHIMA : Société de Chirurgie du Mali 

TAR : Toucher anorectal 

VDRL : Veneral deasis recherch laboratory 

VIH : Virus de l’immunodéficience humaine 

 VS : Vitesse de sédimentation 
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1. Introduction : 

La fissure anale est une déchirure de l’épithélium et du derme de la partie distale 

du canal anal. 

La fissure se présente en une forme ovalaire ou en raquette, elle constitue une 

maladie acquise et autonome, localisée au niveau d’une commissure de la marge 

anale [1]. 

 La fissure anale est considérée comme la deuxième affection proctologique la 

plus fréquente en France après les hémorroïdes avec 13 % contre 47 % pour les 

hémorroïdes. [1] 

En occident, 10 à 20% de la population générale souffrent de cette pathologie. 

En France, elle a occupé 13% des consultations proctologiques et 1 % des 

français déclarent avoir été opérés d’une fissure anale. C’est une pathologie très 

gênante et connue de l’humanité depuis l’antiquité, et a souvent un fort 

retentissement sur la qualité de vie. Elle constitue une pathologie assez 

fréquente, avec une prédilection pour l’adulte jeune de sexe masculin et est 

relativement toléré par les malades [2].  

 Elle a représenté 15 % des interventions proctologiques en chirurgie 

ambulatoire[3],10 % chez les parturientes à l’hôpital Bichat–Claude-Bernard[4], 

et a été retrouvée chez 5% des patients VIH positif [5]. 

-Aux Etats-Unis, 7/100000 habitants sont atteints de fissure anale primaire, 

- Au Canada, son incidence a été estimée à 14/100000 habitants en 2009[6]. 

En Afrique, quelques études réalisées ont montré :   

A Lomé (CHU de Tokkoin) de 1993 à 2002 que cette pathologie a occupé 3,9 % 

de la consultation en milieu chirurgical[7]. 

 Elle est la deuxième lésion par ordre de fréquence dans la pathologie 

proctologique dans une étude Nigériane en milieu chirurgical [8].  

La deuxième pathologie anale dans une étude sénégalaise [9].  

Au Mali, une étude réalisée dans le service de chirurgie B au CHU du Point G 

de 1979 à 1997 a montré que 15% des consultations proctologiques et 4 % des 
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consultations chirurgicales étaient constituées par les fissures dans ce service 

[10].  

Son diagnostic est purement clinique et facile. Les autres causes de douleurs 

anales sont facilement éliminées à l’examen clinique [11]. 

La fissure anale est diagnostiquée fréquemment dans le service d’hépato-

gastroentérologie, en l’absence d’étude dans ce service, nous avons initié ce 

travail et nos objectifs étaient : 
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
 Objectif général :  

Etudier les aspects épidémio-cliniques et thérapeutiques de la fissure anale dans 

le service d’Hépato-Gastro-entérologie. 

 Objectifs spécifiques : 

 Décrire les aspects épidémiologiques de la fissure anale dans le service 

d’Hépato-Gastro-entérologie. 

 Décrire les aspects cliniques de la fissure anale.  

 Apprécier l’évolution après le traitement des patients atteints de  fissure 

anale.  
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2. Généralités : 

La fissure anale est une déchirure de l’épithélium et du derme de la partie distale 

du canal anal. la fissure se présente en une forme ovalaire ou en raquette, elle 

constitue une maladie acquise et autonome, localisée au niveau d’une 

commissure de la marge anale [1].  

2.1. Intérêt : 

 Epidémiologique : 

La fissure anale est considérée comme la deuxième affection proctologique la 

plus fréquente après les hémorroïdes avec 13 % contre 47 % pour les 

hémorroïdes (13 % des motifs de consultation et 1 % des interventions 

chirurgicales proctologiques en France).  

Touche les 2 sexes, tous les âges, volontiers le sujet jeune (30-50 ans) [2]. 

 Diagnostique : le diagnostic est essentiellement clinique. 

 Pronostique : pathologie bénigne mais récidivante avec des 

complications possibles (abcès, fistule) 

 Thérapeutique : Le traitement médical est toujours de mise, la chirurgie 

n'étant réservée qu'aux fissures persistantes, récidivantes ou infectées 

[11]. 

2. 2. Rappels : 

 Rappel Anatomique : 

Le canal anal est la partie terminale du tube digestif. Il est long de 4 cm, fait 

suite à l’ampoule rectale et se termine par l’anus qui est situé à 20 mm de l’apex 

du Coccyx. 

A l’état d’occlusion, l’anus est une fente ou un simple point du quel irradient des 

plis cutanés qui s’effacent à l’ouverture [12].  

Dans la formation du canal anal, intervient le cloaque qui est d’origine 

endoblastique et qui donne naissance au sinus urogénital et au rectum. Il est 

formé par la membrane cloacale qui devient la membrane anale et disparaît vers 

la fin de la 7ème semaine du développement embryonnaire [13]. 
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 Configuration interne : 

La musculature sphinctérienne comprend deux groupes de sphincters : 

 Le sphincter interne c’est un muscle lisse constitué par l’épaississement 

de la couche circulaire de la musculaire rectale. Sa partie inférieure est 

entourée par le sphincter externe [15] constitué de fibres musculaires 

lisses. Il est innervé par le système neurovégétatif et échappe au contrôle 

de la volonté. C’est le gardien de la continence anale [16]. 

 Le sphincter externe  se fixe en arrière sur le ligament ano-coccygien et en 

avant sur le centre tendineux du périnée. Il est traversé par les fibres 

longitudinales du rectum, et dissocié par les terminaisons du muscle 

élévateur de l’anus en trois (3) parties : le faisceau sous cutané, 

superficiel, et profond [16]. 

 Configuration externe : 

Muscle strié, avec deux contingents (profond : haut situé qui est indissociable du 

faisceau pubo-rectal du releveur de l'anus et superficiel à la partie la plus basse 

du canal anal). 

  * le faisceau longitudinal descend entre le sphincter interne lisse et le faisceau 

profond du sphincter externe jusque vers la marge anale en dehors du faisceau 

sous-cutané. 

  * le faisceau sous-cutané entoure l’orifice anal au-dessous du sphincter 

lisse.[13] 
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Figure 1 : Coupe frontale du canal anal [13]. 

 Rappel Physiologique : 

La physiologie ano-rectale est dominée par les fonctions de défécation et de 

continence qui ne peuvent s’exercer que s’il existe une parfaite intégrité des 

différents éléments anatomiques de la région : rectum, faisceau pubo-rectal dure 

leveur, sphincter externe, sphincter interne, muqueuse anale. La défécation est 

un acte volontaire dont le point de départ est la perception consciente du besoin 

d’aller à la selle, en rapport avec une variation de la pression intra-rectale. Elle 

est contrôlée par un centre nerveux diencéphalique et subit une influence 

corticale. Continence met en jeu plusieurs phénomènes réflexes intéressant le 

sphincter interne, le sphincter externe et le sigmoïde.[14]. 

2-3. Physiopathologie :  

La fissure anale relève d’une multitude de facterurs d’ordres mecaniques 

sphinctériens et vasculaires. La correction de ces facteurs differents conditionne 

l’approche thérapeutique (fig 2 et 3). 
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A. Facteur mécanique : 

Le facteur déclenchant initial serait le plus souvent l’exonération de selles dures 

et volumineuses ou, au contraire l’évacuation brutale d’une selle liquide, les 

deux étant responsables de l’apparition d’une lésion de l’ano derme à type de 

déchirure.[17] 

    B. Facteur sphinctérien : 

Il fait intervenir la contracture du sphincter interne qui peut être primitive ou 

secondaire à la douleur provoquée par la fissure (spasme sphinctérien reflexe par 

contrainte de la défécation) [17]. Le caractère primitif a été établi par l’analyse 

monomérique de patient ayant une fissure anale chronique [18] et le stress 

favoriserait cette contracture [19, 20] en agissant comme un facteur déclenchant 

entretenant la fissure anale chronique [21]. 

Une fibrose du SAI, impliquée dans l’évolution vers la chronicité a été 

démontrée histologiquement  dans la fissure ancienne [22]. 

C. La théorie vasculaire : 

Il fait intervenir un mécanisme d’ischémie artérielle. Des études agiographiques 

autopsiques [23,24] ainsi que l’oxymétrie de flux chez le sujet sain [25] ont 

montré que la vascularisation de l’anus était moins riche au niveau de la 

commissure postérieure  ou des artérioles de type terminal issues de l’artère 

rectale inferieure parviennent à la muqueuse sous forme de perforantes 

traversant le sphincter anal interne. 

Hypertonie sphinctérienne favoriserait l’ischémie muqueuse en diminuant le 

début sanguin des artérioles traversant le SAI [26].  

 

 

 



Aspects épidemio-cliniques et thérapeutiques des fissures anales au service d’hépato gastro-

entérologie du CHU Gabriel TOURE 

 
25 

D. La théorie neurovégétative : 

Le stress joue un rôle favorisant dans la contracture sphinctérienne. En 

s’associant à la douleur, ils favoriseraient le spasme sphinctérien et la 

persistance de la fissure anale chronique [27,28]. 

E. Les autres théories : 

D'autres théories peuvent être impliquées dans la pathogénie de la FA, comme la 

présence d'une infection locale, une myosite fibreuse du sphincter ou une 

parakératose qui diminue l’élasticité de l’épithélium et le fragilise. 

Elles sont plus contestées, et correspondent en fait à une conséquence plutôt qu'à 

une cause de la maladie [29,30]. 

  

Fig.2 : Histoire naturelle de la fissure anale. [29,30] 
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 Fig.3 : Physiopathologie de la fissure anale. [29,30]

2.4.  Signes : 

2.4.1. TDD : la fissure anale aigue de la commissure postérieure non 

compliquée chez le sujet jeune.  

 

 

Fig.4 : La fissure anale postérieure au service d’Hépato-gastroentérologie du 

 CHU GT

2.4.2. CDD : douleur anale, saignement, prurit marginal et une constipation 

réflexe. 

2.4.3. Etudes des signes : 

a) Signes généraux :  

Sont absents à ce stade 
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b) Signes fonctionnels : 

Le symptôme essentiel est une douleur à type de déchirure ou de brûlure. Elle 

est discontinue et rythmée par la défécation. Elle va persister après ou reprendre 

à l’issue d’une accalmie transitoire (douleur en deux temps) pour une durée 

variable, quelques minutes ou quelques heures, avant de disparaître jusqu’à la 

défécation suivante. 

Elle peut irradier dans le dos, les fesses, les organes génitaux et urinaires.  

Une constipation réflexe peut coexister ; elle est même parfois recherchée par le 

patient qui craint les défécations. 

 Un saignement balisant la selle est possible. 

 

c) Signes physiques : 

 Examen de la marge anale : 

 L’inspection :  

Elle doit être faite avec un bon éclairage tout en écartant doucement les plis 

radiés pour exposer la zone cutanée lisse de l’anus. 

Le déplissement des plis radiés, redouté par le patient, permet de constater 

l’ulcération de la fissure jeune, superficielle. Elle est allongée en raquette et 

déborde à peine sur la marge anale par son extrémité externe ; son extrémité 

interne effilée s’insère dans le canal anal sans jamais atteindre la ligne pectinée. 

La fissure aiguë est superficielle, à bords nets et fins et à fond rosé. 

Il faut chercher l’existence d’un capuchon mariscal à l’extérieur, des pseudo 

polypes ou papilles hypertrophiques, des trajets fistuleux sous fissuraires dans 

les formes plus évoluées. 



Aspects épidemio-cliniques et thérapeutiques des fissures anales au service d’hépato gastro-

entérologie du CHU Gabriel TOURE 

 
28 

 

Fig.6 : Fissure anale jeune service de Médecine B-HIS. [43,44] 

 Palpation :  

Apprécie l’induration, la dureté Elle vérifie l'absence de ganglion inguinal, 

élimine les autres causes de douleurs anales. 

 Le toucher rectal :  

Dans la plupart du temps, il nécessite la réalisation de l'anesthésie à cause de la 

contracture sphinctérienne réflexe [32]. 

Examen général doit être systématique. 

d) Signes para cliniques : 

- L'anuscopie : de réalisation difficile sous anesthésie locale, le plus souvent 

réalisée avec un modèle pédiatrique, vérifie l'intégrité de la ligne pectinée et 

élimine une pathologie rectale concomitante (rectite associée).  

- La rectoscopie : confirme la normalité du rectum sus-jacent. 

- La coloscopie : à la recherche de cancer colo rectal ou d’une autre pathologie 

recto-colique pouvant être ou non en rapport avec la fissure.  
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- Biologie :  

 NFS : anémie, hyperleucocytose     

 Marqueurs de l’inflammation : CRP, VS, Fibrinogène. 

2.4.4. Evolution 

La fissure anale aiguë, en l’absence du traitement évolue vers la chronicité et les 

complications. Si traitée l’évolution est favorable mais les récidives sont 

fréquentes. 

2.5. Formes cliniques : 

2.5.1. Formes selon le terrain : 

 Une fissure chez l’enfant :  

Elle est fréquente, et se localise souvent au niveau de la ligne médiane 

antérieure, 63% des cas sont des filles entre 1-3 ans. 

La douleur est vive mais sans caractère en 3 temps comme chez l'adulte, elle se 

traduit par des cris, pleurs, parfois elle est atroce se manifestant par des 

tremblements et une tendance lipothymique. 

Elle se caractérise par une contracture modérée voire absente, la constipation 

responsable d’une selle volumineuse et dure, pourrait rendre l’exonération 

traumatique, et provoquer un saignement de la FA sous forme du sang rouge vif 

ou seulement des petites stries du sang.  La guérison est obtenue grâce au 

traitement médical et surtout avec celui de la constipation [37,38]. 

   Fig.5 : fissure anale chez l’enfant [37,38]
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 Fissure anale chez le vieillard :  

Elle est rare, elle est souvent sous forme d’une ulcération avec un tonus anal 

normal sans contracture. 

L'absence d'une hypertonie manifeste impose la réalisation d'une manométrie 

anorectale avant tout sacrifice sphinctérien pouvant démasquer une incontinence 

anale compensée.  

Son diagnostic nécessite l'élimination primaire d'un carcinome épidermoïde dans 

sa forme fissuraire [33,40]. 

 Fissure anale de la grossesse et du post-partum :  

Elle est antérieure dans 3/4 des cas. Sa prévalence pendant la grossesse est de 

1,2% versus 15,2% en post partum [34]. Le facteur de risque principal est la 

constipation et surtout la dyschésie. Son traitement repose sur les MHD, les 

laxatifs, les antalgiques (avec respect des contres indications) et les topiques 

cicatrisants. Le passage à la chirurgie doit être exceptionnel au cours de la 

grossesse (au moins au 6ème mois en cas de fissure hyperalgique résistant au 

traitement médical [33,35]. 

En post partum, en plus de la constipation, elle est due au traumatisme de 

l’accouchement ; elle est souvent antérieure et sans hypertonie sphinctérienne. 

Elle a une bonne évolution sous traitement médical [36,39]. 

 La fissure anale de l'homosexuel : 

Les traumatismes anaux répétés provoquent une perte de la tonicité du sphincter 

anal. Le traitement est souvent chirurgical du fait de la douleur atroce chez ces 

patients. L'intervention s'attachera à ne pas réaliser beaucoup de sacrifice 

sphinctérien afin de préserver la continence, compte tenu du retard de la 

cicatrisation et des diarrhées habituelles sur un tel terrain [41,42]. 
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2.5.2. Formes topographiques :         

 Les fissures de la commissure antérieure de l'anus : 

Elle se produit dans 10 % des cas, plus communément chez les jeunes, et chez le 

sexe féminin, souvent non associée à l'hypertonie sphinctérienne. 

La physiopathologie de la fissure antérieure peut être différente de celle 

postérieure chronique. Ces patients étaient significativement plus susceptibles 

d'avoir une déchirure du sphincter externe occulte et avec facultés affaiblies de 

la fonction du sphincter externe par rapport aux patients souffrant des fissures 

postérieures. 

Chez ces patients, la manométrie montre que la pression maximale de 

compression est significativement plus faible par rapport aux patients qui ont 

une fissure postérieure. Ces résultats pourraient avoir des implications 

importantes pour la gestion et le traitement des fissures antérieures [43]. 

 

 Les fissures bipolaires (antérieure et postérieure) sont rares. 

 

Fig.7 : Fissures bipolaires au service d’Hépato-gastroentérologie du CHU GT. 
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 Fissure Anale latérale 

Elle est plus rare que la fissure antérieure, et constitue moins de 1% de 

l’ensemble des FA. Elle est plus fréquente chez la femme, et peut être unique ou 

multiples (fig8). 

Son diagnostic est difficile nécessitant souvent l’élimination des autres 

diagnostics différentiels, comme les maladies inflammatoires de l'intestin, les 

antécédents d’une maladie néoplasique ou d’une chirurgie anale, et les 

affections dermatologiques [43,44]. 

 

Fig.8 : Fissure latérale au service de Médecine B-HIS [43,44] 

2.5.3 Formes associées :  

 Association fissure anale- maladie hémorroïdaire :  

La fissure anale peut exister sans  la maladie hémorroïdaire.  

2.5.4. Formes compliquées : 

 Fissure anale chronique :  

Elle est définie soit par sa durée d’évolution prolongée supérieure à 8 semaines, 

soit par ses caractéristiques morphologiques différentes de la fissure aiguë. 

L’aspect de la FA se modifie : ses bords s’épaississent, notamment en arrière ; 

son fond creusant devient blanchâtre, mettant à nu les fibres transversales du SI. 
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Elle s’accompagne parfois d’un capuchon mariscal à l’extérieur et/ou d’une 

papille hypertrophique ou pseudo-polype au niveau du canal anal (fig9). 

 

 

 

Fig.9 : FAC avec marisque sentinelle au service d’Hépato-gastroentérologie du 

CHU GT. 

 

Les douleurs et la contracture sphinctérienne sont souvent moins intenses, 

laissant place à une discrète hypertonie. 

L’évolution spontanée ne se fait pas vers la guérison, ainsi, le traitement médical 

classique est souvent peu efficace [45]. 

 Fissure surinfectée :  

L'infection locale peut être spontanée ou secondaire à une injection sous 

fissuraire (quinine –urée à 5%). C'est une fissure évoluée, souvent recouverte 

d’un granulome inflammatoire laissant sourdre une goutte de pus. La présence 

du suintement associé peut être responsable d’un prurit (fig10) [32,33,45]. 
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Fig.10 : FA infectée au service d’Hépato-gastroentérologie du CHU GT. 

 

L'évolution de cette infection se caractérise par la présence d’un abcès sous 

fissuraire indolore, pouvant se compliquer d’une fistule anale sous fissuraire 

avec un trajet superficiel et un orifice externe derrière le capuchon mariscal ou 

avec des prolongements inter-sphinctériens ou sous muqueux (fig. 11) 

[30,46,47]. 

 

                                                              

 Fig.11 : FA infectée et fistulisée (service de Médecine B-HIS) [30, 46, 47]
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 Fissure avec abcès inter sphinctérien ou intra mural : 

 Le toucher anorectal perçoit le nodule ou l'induration douloureuse traduisant la 

suppuration associée. Valeur d'une modification de la douleur fissuraire 

devenant permanente, pulsative et nocturne dans un climat fébrile 

Elle s’accompagne parfois d’un capuchon mariscal à l’extérieur et/ou d’une 

papille hypertrophique ou pseudo-polype au niveau du canal anal (fig.12). 

Les douleurs et la contracture sphinctérienne sont souvent moins intenses, 

laissant place à une discrète hypertonie 

           

Fig.12 : Fissure avec abcès inter sphinctérien ou intra mural au service de 

Médecine B-HIS.                                             

2.6. Diagnostic : [31] 

2.6.1. Diagnostic positif : 

Le diagnostic positif de fissure anale est purement clinique et repose sur le 

syndrome fissuraire   

C’est une douleur à 3 temps : 

-déclenchée par la selle. 

- avec une accalmie immédiate. 

-puis une recrudescence sur quelques heures, Saignement, prurit anal et la 

constipation reflexe.  



Aspects épidemio-cliniques et thérapeutiques des fissures anales au service d’hépato gastro-

entérologie du CHU Gabriel TOURE 

 
36 

L’examen de la marge anale constate la contracture sphinctérienne, et met en 

évidence la fissure.  

2-6-2. Diagnostic différentiel : 

 Devant la douleur anale : 

Les autres causes de douleur sont facilement éliminées à l'examen clinique : 

 La thrombose hémorroïdaire externe.  

L’examen retrouve une tuméfaction bleutée douloureuse habituellement latérale 

plutôt que polaire. 

 L'abcès marginal :  

Est responsable d'une douleur pulsatile, permanente avec une tuméfaction 

douloureuse et fébrile de la marge anale. 

 Proctalgie fugace : 

Elle survient plutôt chez l’adulte jeune avec peut-être une prédominance 

féminine, et est fréquemment associée à une colopathie fonctionnelle. Le terrain 

est souvent dystonique, anxieux, perfectionniste, parfois hypocondriaque. 

 Algies anorectales essentielles ou psychogènes : 

Clinique : douleur est continue, chronique évoluant depuis plusieurs mois ou 

années, obsédante, non insomniante, siège superficiel ou profond, anal, rectal ou 

périnéal, irradiations (fesses, périnée antérieur, membres inférieurs), type 

(brûlure, picotement, pesanteur).  

L’examen proctologique avec rectoscopie est normal. 

 Syndrome du releveur et coccygodynie :  

Est aussi appelé coccygodynie à forme rectale (à distinguer de la 

coccygodynie vraie), syndrome du pubo- rectal, proctalgie chronique, ou 
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myalgie pelvienne. Elle est plus fréquente chez la femme que chez l’homme, 

avec un pic de fréquence entre 40 et 60 ans. 

Clinique : la douleur est ressentie comme une sensation de pesanteur rectale, de 

corps étranger intra rectal, souvent et bizarrement localisée à gauche, irradiant 

parfois vers le pli inter fessier, le périnée antérieur ou les cuisses. Elle a un net 

caractère postural. 

 Devant une ulcération anale : 

 L’épithélioma épidermoïde du canal anal dans sa forme fissuraire est de 

chronologie douloureuse différente, surtout hémorragique, réalisant une 

ulcération à bords saillants, irréguliers, à base franchement indurée, 

infiltrant le canal proximal. La biopsie confirme son caractère malin. 

 

 Une dermite péri anale. Celle-ci réalise de multiples rhagades pseudo-

fissuraires volontiers associées à des lésions d’eczéma lichénifié 

prurigineuses.  

 

 Une ulcération mécanique, par thermomètre par exemple.  

 

 Un cancer épidermoïde, très dur, moins douloureux, à bords atones, 

irréguliers, qui envahit le canal anal, le sphincter et parfois le rectum. 

L'ulcération est de siège atypique. La rigidité locale est responsable de 

souillures, par inefficacité du sphincter envahi. Il faut rechercher une 

adénopathie inguinale. Une ulcération syphilitique (elle n'a pas totalement 

disparu) ou d'autres causes infectieuses : chlamydia, cytomégalovirus, 

herpès, tuberculose ou autre mycobactérie.  

 

 Un SIDA.  Il peut s'accompagner d'une ulcération anale spécifique, mais 

elle peut être aussi d'origine traumatique, infectieuse ou néoplasique.  
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 Une maladie de Crohn. Le diagnostic doit être évoqué devant 

l'association à d'autres lésions digestives (iléite, colite, rectite), mais la 

localisation anale peut être révélatrice.  

Il s'agit alors le plus souvent d'une ulcération plus haut située, plus creusant, 

moins douloureuse, de siège atypique, volontiers multiple et associée à d'autres 

lésions locales (fistules complexes, pseudo marisques œdémateuses, sténose 

anale, ulcérations rectales). 

 

 

Fig. 13 : Maladie de Crohn : ulcérations plus ou moins larges pouvant être 

accompagnées de suppurations. 
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 Devant un saignement anal : 

Même si le saignement est évocateur d'une origine distale, la notion de 

saignement anal doit conduire à une exploration colorectale : au minimum une 

sigmoïdoscopie, au mieux une coloscopie. 

 Maladie hémorroïdaire interne :  

Typiquement saignements de sang rouge vif rutilant survenant après la 

défécation, rythmés par la défécation. 

L’Anuscopie permet de faire le diagnostic. 

 Syndrome dysentérique :  

Clinique : le syndrome dysentérique typique associe épreintes, ténesme, faux 

besoins. 

•Diagnostic confirmé par la mise en évidence des parasites dans différents 

prélèvements (selles, glaires, biopsie colique). 

•La rectoscopie montre une muqueuse inflammatoire, parfois hémorragique, 

avec des lésions en « coup d'ongle » plus ou moins confluentes. 

 Cancer anal : rectorragies, suintement, douleurs (parfois syndrome 

fissuraire), masse (assimilée à une « hémorroïde ») troubles du transit, 

faux besoins. 

L’anuscopie permet de visualiser la lésion et de pratiquer des biopsies profondes 

multiples, pour établir le diagnostic et le type histologique. 

 RCH : 

Clinique : douleurs abdominales, diarrhée chronique, rectorragie. 

La coloscopie : Mise en évidence d’une muqueuse inflammatoire, granitée, 

rouge, pleurant du sang, avec des ulcérations en carte de géographie. 
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Lésions au niveau du rectum et qui remontent vers le côlon droit (sans intervalle 

de muqueuse saine). 

 D'autres causes plus rares :  

Lésions radiques, histiocytose X, hémopathie maligne, pemphigoïde bulleuse, 

maladie de Paget de l'anus. 

2.7. Traitement : 

2.7.1. Buts : [31,44, 49] 

 - Supprimer la douleur, 

- Cicatriser la lésion,   

- Prévenir les récidives et les complications. 

2.7.2. Moyens et méthodes :  

 Mesures hygiéno-diététiques : 

  *Règles hygiéno-diététiques :  

Boissons abondantes, régime riche en fibres, bains de siège chaud, en évitant 

toute toilette agressive.  

Les légumineuses (haricot, lentille fève). 

Son de blé/d’avoine, céréales complètes. 

Fruits & légumes les plus riches (pruneaux, artichaut, framboises, chocolat noir). 

*Régularisation du transit par laxatif doux :  

Mucilage, son, paraffine, sorbitol. 

*Assurer une hygiène de la marge anale ; 

 Traitement médicamenteux non spécifique : [17,50]  

*Mucilages = Fibres non absorbables  
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     Effet régulateur (Spagulax® - Transilane®) EI : Ballonnements / Flatulences  

• Osmotiques : Pas d’accoutumance – Action rapide (Duphalac ®, Movicol® 

– Transipeg®) Peu d’EI 

• Lubrifiants : Huile de paraffine – EI : Suintement pas au long cours 

• Stimulants anthracéniques (séné) : Augmente motricité  

 Donne mélanose colique / Colite aux laxatifs   

 

EI : Céphalées – Nausées – Douleur Abdo 

 -Antalgiques de classe 1 et 2, AINS (ES : risque d’aggraver crise ulcéreuse). 

 -Protecteurs muqueux, veinotoniques, spasmolytiques. 

 -Anesthésiques locaux, anti-inflammatoires, anti-œdémateux 

 Traitement médicamenteux spécifique :  

• (glycéryl trinitrate [GT] ou isosorbide dinitrate) : [31,50] 

Les dérivés nitrés : le trinitrate de glycéryle (TNG) dilué de 0,05 à 0,4% a 

prouvé son efficacité dans le contrôle de la douleur et de la cicatrisation de la 

fissure anale chronique contre placebo (48,9 vs 35,5%).  

Il est conseillé 2 applications par jour pendant 6 à 8 semaines. 

 Les effets secondaires (céphalées) sont fréquents (20 à 30%) faisant interrompre 

le traitement 1 fois sur 5. Le taux de récidive à long terme va de 51 et 67 %.  

•Inhibiteurs calciques (diltiazem ou nifédipine) : [51] 

Les deux molécules étudiées sont le diltiazem et la nifédipine en application 

locale à 2% a deux applications par jour pendant six à huit semaines permettent 

une cicatrisation dans 65 à 94.5%, effets secondaires sont les céphalées et le 

prurit anal dans 10% des cas.  



Aspects épidemio-cliniques et thérapeutiques des fissures anales au service d’hépato gastro-

entérologie du CHU Gabriel TOURE 

 
42 

La forme topique semble plus efficace et mieux tolérée que la forme per os 

 Traitement instrumental : :[52] 

 -Toxine botulique  

 Injectée dans le SI et/ ou SE. 

• C’est une neurotoxine permettant une inhibition de la recapture pré synaptique 

de l’acétylcholine. En permettant une relaxation sphinctérienne durable, elle agit 

sur la composante douloureuse et sur la composante vasculaire, favorisant ainsi 

la cicatrisation de la fissure. Deux formulations existent : le botox et le dysport. 

La toxine botulique 10 unités Botox, (0,2 ml de 5 unités par ml) est 

généralement administrée sous forme des injections  dans le sphincter interne 

(autour de la fissure aux 4 quadrants avec une aiguille de calibre 27). 

L'injection de 30 à 50 unités de Botox dans le sphincter anal interne permet un 

taux de cicatrisation en moyenne de 67,5%. 

• Les effets secondaires sont rares et mineurs, à type de thromboses 

hémorroïdaires externes et d’incontinence anale aux gaz transitoire, et la 

tolérance systémique correcte constatée dans 18% des cas. Les récidives sont de 

50% à un an. Il n'y a pas d'AMM pour cette indication en France. 

Quinine urée (Kinuréa*)  

Une anesthésie sphinctérienne à la Xylocaïne* 2 % ; puis injection au niveau 

sous-fissuraire d'une solution sclérosante de quinine urée (Kinuréa*). La 

principale complication est une infection au point d'injection avec formation 

d'un abcès sous cutané. Pratiquement abandonnée en France 

 Traitement chirurgical : [17,53,54] 

L’ablation de la fissure anale (dite fissurectomie) : permet d’enlever également 

les petits éléments associés à la fissure (pseudo marisque, papille 

hypertrophique). L’inconvénient est, qu’en quelque sorte, cette méthode 

remplace une petite plaie par une grande.  



Aspects épidemio-cliniques et thérapeutiques des fissures anales au service d’hépato gastro-

entérologie du CHU Gabriel TOURE 

 
43 

Certains chirurgiens effectuent un recouvrement partiel de la plaie par de la peau 

ou une petite partie de revêtement du rectum (anoplastie).  

La démarche de traitement s’inscrit dans la volonté de remplacer la peau malade 

par une autre zone proche en meilleur état et mieux irriguée.  

Les délais de cicatrisation sont assez longs (six à huit semaines). 

 Une section partielle du sphincter interne (dite sphinctérotomie ou 

léiomyotomie latérale) est réalisée sous anesthésie générale ou locale lorsqu’on 

veut lever le spasme des muscles de la continence.  

Cette technique est effectuée à distance de la fissure qui est laissée en place et 

cicatrise seule. 

L’amélioration des phénomènes douloureux survient assez vite (une semaine).  

Une incontinence persiste de façon définitive chez environ 8% des malades, la 

majorité des incontinences observées concernent les gaz et les suintements la 

dilatation de l’anus (dite dilatation anale) : consiste à étirer progressivement 

l’anus pour en augmenter son diamètre. Il n’y a pas de plaie opératoire mais ce 

traitement impose une anesthésie générale. 

 Il peut se compliquer de déchirures multiples des sphincters de l’anus. Le risque 

principal est la survenue d’une perte incontrôlée de selles ou de gaz 

(incontinence). 

2.7.3. Indications : [17,55, 56, 57] 

 Fissure anale aiguë (FA) 

-Traitement médical non spécifique :  

Le plus souvent envisagé en première intention, il consiste à régulariser le transit 

par une alimentation riche en fibres et par l’administration de laxatifs, et à 

soulager la douleur, par la prise d’antalgiques et les anti-inflammatoire, de bains 

de siège chauds et les topiques locaux en suppositoires ou en crèmes permettant 

la cicatrisation de la fissure anale.  
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 Fissures anales  jeunes, très douloureuses, avec hypertonie 

- Traitement instrumental si cette sclérose ne guérit pas la maladie, elle peut 

permettre une résolution prolongée des symptômes.  

 Fissure anale chronique : 

 -Traitement médical spécifique + traitement médical non spécifique : (glycéryl 

trinitrate [GT] ou isosorbide dinitrate) Inhibiteurs calciques (diltiazem ou 

nifédipine) Utilisés par applications locales ou par voie systémique. Antalgique 

+ laxatif. 

- Traitement instrumentale : La toxine botulique ou la quinine-urée (Kuniréa). 

- Indications de la chirurgie dans le traitement de la FA (Fig.14 et 15). 

· FA aiguë récidivante à l’arrêt du traitement médical. 

· FA chronique résistant au traitement médical. 

· FA infectée. 

· FA associée à une pathologie proctologique nécessitant des biopsies, dont elle 

permet l’étude histologique. 

La sphinctérotomie latérale interne est parfaitement indiquée en cas de : fissure 

anale jeune chez un homme, résistant au traitement médical ou récidivante, non 

infectée, non accompagnée de pseudo polype et de pseudo marisque, lorsque le 

diagnostic est certain.  

Situation à risque de l’IA APRES SLI : 

ATCD chirurgicaux proctologiques : fistulotomie, leiomyotomie 

ATCD obstétricaux traumatiques chez la femme +++ 

Enfant ou Vieillard 

Canal anal court 

Diarrhée chronique : SII, crohn, VIH, etc. 

Diabète insulinodépendant 

-La fissurectomie avec sphinctérotomie dans le lit de la fissure est :  

Indiquée lorsque le diagnostic est douteux (histologie),  
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La fissure est vieillie ou infectée (elle est alors associée à un éventuel drainage) 

ou lorsqu'il existe de volumineuses formations para fissuraires.  

 

 

Fig.  14 : Prise en charge de la fissure anale aiguë. 
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Fig.15 : Prise en charge de la fissure anale chronique. 
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3- Méthodologie : 

3.1- Cadre d’étude : 

L’étude s’est déroulée dans le service d’Hépato-Gastro-Entérologie du CHU 

Gabriel TOURE. 

3.2- Type et période d’étude : 

Il s’agissait d’une étude descriptive avec enquête prospective allant de novembre 

2021 à décembre 2022. 

3.3- Population : 

Tous les patients vus en consultation proctologique durant la période d’étude.  

 Critères d’inclusion : 

Ont été inclus tous les patients vus en consultation proctologique dans le service 

d’hépato-gastro-entérologie pour une fissure anale. 

Le consentement éclairé des patients a été obtenu pour leur inclusion dans notre 

étude. 

 Critères de non inclusion : 

 N’ont pas été inclus les patients vus en consultation sans fissure anale. 

 Refus de participer à l’étude  

3.4- Examen clinique du malade : 

 Interrogatoire : à la recherche des signes fonctionnels, des antécédents 

médicaux, chirurgicaux et gynéco-obstétricaux. 

 Examen physique :  

- L’examen  proctologique : 

 Inspection : à la recherche des lésions associées, 

 Toucher ano-rectal : pour apprécier la tonicité du sphincter anal, 

rechercher une masse intra canalaire…, 

 Anuscopie : à la recherche des lésions intra anales. 

- Examen général 

3.5  Examens para cliniques : ont été demandés au besoin : 

- La rectoscopie, 

- Biologie : Groupage rhésus, Glycémie… 
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3.6. Méthodes thérapeutiques : 

3.6.1 But du traitement : abolir la contracture sphinctérienne, supprimer la 

douleur,  cicatriser la lésion. 

3.6.2 Méthodes médicales : 

 Mesures hygiéno-diététiques ; 

 Moyens médicamenteux (laxatif doux, antalgique, antiseptique, 

antibiotique,  cicatrisant…) 

3.6.3 Méthodes chirurgicales : 

 La fissurectomie 

3.6.5. Contrôle du traitement : 

Le contrôle se fait de façon hebdomadaire  par un examen proctologique 

soigneux au cours du traitement. 

3.7. Saisie et analyse des données : 

Les données ont été enregistrées sur une fiche d’enquête et analysées sur le 

logiciel Epi info version 7.2.  

3.8 Considérations d’éthiques 

●Respect de l’éthique et de la déontologie  

 ●Les données ont été recueillies de manière anonyme 
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4. RESULTATS : 

Pendant 14 mois, nous avons recensé 84 patients au total sur 546 consultations 

proctologiques soit une fréquence de 15,38 %. 73 patients ont bénéficié 

d’examen ano-rectoscopique.  

4 .1 Données socio démographiques :  

4.1.1. Age des patients. 

Tableau I: Répartition des patients selon la tranche d’âge. 

Tranche d’âge Effectif  (%) 

15 – 25 21 25 

25 – 35 24 29 

35 – 45 20 24 

45 – 55 06 7,2 

55 – 65 06 7,2 

65 – 75 03 3,8 

75 – 85 03 3,8 

Total 84 100 

La moyenne d’âge était de 35,4 ± 14,3 ans avec des extrêmes de 17 et 84 ans. 
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4.1.2. Sexe. 

Répartition des patients selon le sexe 

 
Figure 15: Répartition des patients selon le sexe. 

Les hommes étaient les plus représentés avec un sex-ratio de 1,62  
 

 

4.2. Les antécédents des patients. 

Tableau II : Répartition des patients selon les antécédents. 

Antécédents 
Effectif 

N = 84 

 
           (%) 

Constipation 75 
 

95,2 

Fissure anale 20 
 

23,8 

Manœuvre obstétricaux 

Aucun 

05 

03 

 5,9 

3,5 

 

Les antécédents étaient dominés par la constipation avec  95,2% des cas.  

 

 

 

 

 

[NOM DE 

CATÉGORIE]

;  

52 soit 61,9 % 

[NOM DE 

CATÉGORIE]

;  

32 soit 38,1% 
Masculin

Féminin
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4.3  Signes fonctionnels. 

Tableau III : Répartition des patients selon les signes fonctionnels. 

Signes fonctionnels 

 

Effectif 

N = 84 
 (%) 

Douleur anale 82 97,6 

Constipation 62 73,8 

Rectorragie 28 33,3 

Prurit anal 24 28,5 

Suintement  08 09,5 

Diarrhée 02 02,3 

Sensation du corps étranger anal 01 01,2 

 

Les signes fonctionnels étaient la douleur anale suivie de la constipation, la 

rectorragie et le prurit anale respectivement 97,6 %, 73,8 %, 33,3 %, et 28,5 %. 
 

 

 

 

4.4  Douleur à la défécation. 

Tableau IV : Répartition des patients selon les caractéristiques de la douleur 

 Douleur à la 

 Défécation 

Effectif 

N= 82 

 
(%) 

Douleur à trois temps 55  67,1 

Douleur pendant les selles 14  17,1 

Douleur après les selles 13  15,8 

  

La douleur était à trois temps dans plus de la moitié des cas avec 67,1 %. 
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4.5.  Nombre de fissure anale. 

Tableau V : Répartition des patients selon le nombre de fissure anale. 

Nombre de fissure anale Effectif  (%) 

Unique 77 91,7 

Double 06 7,2 

Supérieur à deux 01 1,1 

Total 84 100 

La fissure anale était unique chez 91,7 % de nos malades. 

 

 Nature de la fissure anale. 

                                                                                             

 

 

                                                     

Figure 16 : Répartition des patients selon la nature de la fissure anale. 

La fissure anale était jeune dans 57,1% des cas et ancienne dans 42,9% des cas. 

 

Jeune; 

57,1 % 

Ancienne; 

42,9 % 

 

Jeune Ancienne
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4.6. Le siège de la fissure. 

Tableau VI : Répartition des patients selon le siège de la fissure. 

Siege de la fissure Effectif (%) 

Commissurale postérieure 62 73,8 

Commissurale antérieure 15 17,9 

Bipolaire 04 4,8 

Para-commissurale 03 3,5 

Total 84 100 

 

Le siège de la fissure était la commissure postérieure dans 73,8 % des cas.  

 

 

4.7. L’écoulement anal. 

Tableau VII : Répartition des patients selon l’écoulement anal. 

Ecoulement anal Effectif  (%) 

Absent 46 54,7 

Sanguinolent 28 33,4 

Purulent 10 11,9 

Total 84 100 

 

L’écoulement anal était absent chez 54,7 % de nos patients 

 

4.8. Complications. 

Tableau VIII : Répartition des malades selon les complications. 

Complications Effectif (%) 

Infections 10 11,9 

Anémie 01 1,2 

Absence des complications 73 86,9 

Total 84 100 

Les fissures infectées ont représenté 11,9 % des cas 
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4.10.  Lésions associées. 

Tableau IX : Répartition des patients selon les lésions associées. 

Lésions associées 
Effectif 

N=84 
% 

 Hémorroïdes  44 52,3 

Abcès anal 10 11,9 

Fistule 01 01,2 

Les lésions associées étaient dominées par les hémorroïdaires dans 52,38% des 

cas  
 

4.11. Moyens et méthodes du traitement. 

 

Tableau X : Répartition des patients selon les moyens et méthodes du 

traitement. 

Traitement 
Effectif 

N=84 
(%) 

Médicamenteux 84 100 

 Instrumental 22 77,2 

 Chirurgical 01 01,2 

Tous les patients ont bénéficié du traitement médicamenteux, cependant 26,2 % 

des patients ont bénéficié d’un traitement instrumental et chez un malade nous 

avons eu recours à la chirurgie. 

 

4.12. Durée du traitement : 

Tableau XI : Répartition des patients selon la durée du traitement. 

Durée du traitement Effectif (%) 

Inferieure à quatre semaines 64 76,2 

Quatre à huit semaines 17 20,3 

Supérieure à huit semaines 03 3,5 

Total 84 100 

.  

La durée moyenne du traitement était de trois semaines  ± 10,10 jours avec des 

extrêmes d’une semaine + 3 jours  et quatre semaines + 4 jours. 
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4.13. Taux de cicatrisation. 

Tableau XII : Répartition des patients selon le taux de cicatrisation. 

Traitement 
   Le taux de  

Cicatrisation 

Effectif 

N=84 
 (%) 

 Cicatrisation 76 90,4 

Médicamenteux 

 
Persistante 08 09,6 

 

Instrumental 
Cicatrisation 17 77,2 

 Persistante 05 22,8 

 

Chirurgical 

 

Cicatrisation 01 100 

 

Le taux de cicatrisation était 90,4 % avec le traitement médicamenteux, 20,2 % 

avec le traitement instrumental et de 100 %  avec la chirurgie.   
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5. COMMENTAIRES ET DISCUSSION 

Il s’agissait d’une étude descriptive avec enquête  prospective réalisée au service 

d’hépato-gastro-entérologie du CHU Gabriel Touré+4.  

Dans notre étude, nous avons colligé 84 fissures anales sur 546 consultations 

proctologiques soit une fréquence de 15,38 %. 

Martel  [3]  ont rapporté une fréquence de 15 % qui était comparable à notre 

résultat. 

La tranche d’âge  

La moyenne d’âge des patients était de 35,44 ± 14,37 ans avec des extrêmes de 

17 et 84 ans. Katile  [2]  a rapporté  dans son étude un âge moyen de 36, 51 ans 

avec des extrêmes de 16 et 76 ans, Ce jeune âge a été également retrouvé par 

Dia  [9] à Dakar au Sénégal soit  32 ans. Ce résultat est presque similaire au 

notre .  

Conformément aux données de la littérature, la fissure anale survient dans tous 

les groupes d’âge et est particulièrement observable chez l’adulte jeune [6,11]. 

On note dans notre série que les individus les plus représentés, étaient ceux dont 

l’âge était compris entre 25 et 35 ans, ils ont représenté 29 % de la population 

étudiée. Ce résultat est différent de façon significative celui obtenu par Dembélé  

[70] où la tranche d’âge comprise entre 31- 43 ans est plus représentée (47,6 %). 

 

Sexe 

Les hommes étaient les plus représentés dans notre série avec un sex-ratio de 

1,62. Mballa  [62] avait trouvé un résultat presque similaire au notre  qui était de 

1,68. Yassibanda S [63] ont  observé cette même prédominance du sexe 

masculin avec un sex ratio de 2,4. 

Rien en particulier ne semble expliquer cette prédominance en faveur du sexe 

masculin, elle à la même incidence dans les deux sexes du moins c’est ce que 

révèle l’Hôpital Paris Saint-Joseph [64]. Dans la série Ellen [65] cette 

prédominance masculine avec un sex ratio de 3,2 serait peut-être liée à la pudeur 

chez les femmes. 

Cette prédominance masculine a été rapportée par Mballa, Yassibanda et Ellen. 
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SIGNES FOCTIONNELS 

Le signe fonctionnel le plus fréquent était la douleur anale avec  97,6 % des cas. 

Ce constat a été également fait par Katile  [2] qui l’a retrouvée dans 59 % des 

cas, DIA [9] 78,4 %  et dans une étude européenne Gupta  [66] l’a rapporté dans 

100% des cas. Cela est également conforme aux données de la littérature Pigot F 

[71]. La douleur est le symptôme essentiel à type de déchirure ou de brûlure. 

Elle est discontinue et rythmée par la défécation. Une constipation réflexe peut 

coexister. 

Rapport douleur à la défécation 

La douleur était à trois temps dans plus de  la moitié des cas soit 67,1 % des cas. 

Notre taux est similaire à ceux trouvés par Siproughis  [71] et Ellen  [65] 

respectivement dans 68,2 % et 64 % cas.   

Antécédents 

Les antécédents étaient dominés par la constipation qui a représenté 95,2% des 

cas Ce résultat est similaire à celui rapporté par Dembélé  [70] où la constipation 

a représenté 90,4% cas. Ces résultats prouvent que la constipation est le 

principal facteur de risque dans la survenue de la fissure anale car les émissions 

de selles dures à chaque exonération provoquent une irritation locale répétée de 

la muqueuse anale, ce qui multiplie la prévalence de la fissure anale chez les 

personnes constipées [11,71]. 

 

Nombre et nature de la fissure anale 

 

La fissure anale était unique chez 91,7 % de nos malades, jeune dans 57,2 % des 

cas, contrairement chez Dia  [9] où la fissure chronique a prédominé avec 56,5 

%. Cette différence pourrait s’expliquer par la consultation précoce des patients 

dans notre série. 

La fissure anale est une pathologie qui tend vers la chronicité chez 42,8 % des 

patients, et pourrait s’expliquer par le fait que la douleur et l’hypertonie 

sphinctérienne contribueraient au ralentissement de la cicatrisation Thierry H et 

al [69]. 
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Siège de la fissure anale  

Le siège de la fissure était la commissure postérieure dans 73,8 % des cas, et 

17,9 % pour  la commissure antérieure. Ce résultat rejoint la série de Katile  [2] 

qui a retrouvé 85,1 % cas et  Siproudhis   [71] qui a retrouvé 90% des cas. Des 

études ont montré que la répartition du débit sanguin sur la marge anale était 

inhomogène et qu’il existait une zone d’hypo vascularisation au niveau de la 

commissure  postérieure, là où siègent 90 % des fissures [28]. 

 

L’écoulement anal. 

Nous avons constaté que chez plus de la moitié des malades soit  54,7 %,  il n’y 

avait pas d’écoulement anal. Cependant nous avons noté 33,4 % d’écoulement 

sanguinolent, comparativement  à Dembélé  [70] qui en a retrouvé 71,1 % des 

cas.  La faible représentativité  de l’écoulement dans notre série s'explique par le 

fait que plus de la moitié des fissures était jeune. 

Lésions associées 

La fissure anale était isolée dans 80,5 % des cas, cependant nous avons noté 

52,3 % des cas de maladie hémorroïdaire,  11,9 % des cas d’abcès anal, et 1,2 % 

de cas de fistule. Dans la série de Yassibanda  [63], la maladie hémorroïdaire 

était la lésion la plus rencontrée avec 58,8 % qui est similaire à notre taux.  

Traitement 

Tous les patients ont bénéficié du traitement médicamenteux, cependant 26,2 % 

des patients ont bénéficié d’un traitement instrumental et chez un malade nous 

avons eu recours à la chirurgie. Le traitement médicamenteux est de première 

intention, il vise à supprimer la douleur, abolir la contracture sphinctérienne et 

cicatriser la lésion. Il s’agit de médicaments par voie orale où locale (bain de 

siège, laxatifs, antalgiques, antibiotiques etc.). Le traitement instrumental est 

préconisé en cas de fissure jeune très douloureuse, avec une  hypertonie 

sphinctérienne. 

Le traitement chirurgical est préconisé en cas de fissure anale aiguë récidivante à 

l’arrêt du traitement médicamenteux, de fissure anale chronique résistant au 

traitement médicamenteux, de fissure anale infectée, de fissure anale associée à 

une pathologie proctologique nécessitant des biopsies. 
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La durée du traitement. 

La durée moyenne du traitement était de trois semaines  ± 10,10 jours avec des 

extrêmes d’une semaine +3 jours  et quatre semaines +4 jours. 

Le taux de cicatrisation était de 90,4 % avec le traitement médicamenteux, 20,2 

% avec le traitement instrumental et de 100 %  avec la chirurgie. Thierry H [69] 

estiment que l’hypertonie sphinctérienne et la douleur contribueraient au 

ralentissement de la cicatrisation. Le traitement instrumental  fait d’injection 

sous fissuraire a permis d’obtenir un taux de cicatrisation de 77,2 % des cas.  

Chez 1,2 % des patients, le traitement chirurgical a été pratiqué, ce faible taux   

pourrait s’expliquer par le fait  que le traitement médicamenteux a été indiqué en  

première intention.. 
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CONCLUSION 

La fissure anale constitue une pathologie assez fréquente avec une prédilection 

pour l’adulte jeune de sexe masculin dans le service d’hépato-gastro-entérologie 

du CHU Gabriel Toure. 

Le siège le plus fréquent de la fissure anale est la commissure postérieure. 

L’association de la fissure anale avec la maladie hémorroïdaire a été la plus 

fréquente. 

Son diagnostic est purement clinique. 

Le traitement médicamenteux utilisé en première intention s’est avérée efficace 

avec un taux de cicatrisation de 90,2 %. 
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 RECOMMANDATIONS : 

 AUX AUTORITES SANITAIRES : 

Elaborer un programme d’information, d’éducation et de communication en vue 

d’une consultation précoce du personnel médical devant toute plainte de la 

sphère anale. 

 AUX AGENTS DE SANTE DU PREMIER NIVEAU : 

Examiner la sphère anale de façon systématique en cas de signes d’appel et 

référer aux structures spécialisées les malades en cas de diagnostic de fissure 

anale. 

 AUX ADMINISTRATEURS SANITAIRES : 

 Mettre en place  une politique de formation des médecins spécialistes en 

proctologie. 

 A LA POPULATION : 

Consulter précocement devant toute manifestation anale. 
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     Annexes                        

LA FISSURE ANALE DANS LE SERVICE D’HEPATO-

GASTRO-ENTEROLOGIE AU CHU GABRIEL TOURE 

 

  Fissure anale infectée 

 

 

 La fissure anale postérieure                         Fissures bipolaires  

                        

 

 FAC avec marisque sentinelle
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FICHE D’ENQUETE 

 

Données Administratives 

N° de la Fiche :  

Nom .............................................................. / Prénom ………………………………………. 

Age : .............(Ans)       Sexe : ……        Nationalité : …………………………… 

Profession ………………………………Résidence : ……………………… 

Adresse habituelle : ………………………………… 

Contact : ............................................................... 

Motif de consultation :  

1= Douleur anale ; 2=prurit anal ; 3= Rectorragie 

4= Constipation ,5=Suintement  

Autre à préciser...............................................................................................  

Signes fonctionnels : 

1= Douleur anale ; 2= Constipation ; 3= Diarrhée ; 4= Prurit anal 

5= 1+ écoulement anal ; 6= 1+ sensation de corps étranger anal 

Rapport douleur/ défécation : …………………………………………… 

1= Douleur à trois temps ; 2= Douleur pendant les selles ; 3= Douleur après les selles 

Autre à préciser : ……………………………………………………. 

Caractère de l’écoulement : 

1= Sanguinolent ; 2= Séreux ; 3= Purulent ; 4= séro-purulent 

Antécédents  

Antécédents médicaux personnels : 

1=Troubles fonctionnels intestinaux ; 2= Syphilis ; 3= VIH ; 4= Maladie de Crohn 

 5= Traumatisme anal et /ou obstétrical. 

Autre à préciser : ……………………………………………… 

Antécédents chirurgicaux de la Fissure anal : ………………………………… 

Examen physique 

Inspection marge anale  
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1=Fissure anale……………………………. (Oui ou Non)  

Nombres de Fissure anale :  

1= Unique 2 = Double 3 = > 2 

 Autre à préciser : ................................................................ 

Nature de la Fissure anale :  

1= Jeune 2 = Chronique 3 = Infectée  

Autres à préciser : ............................................................................................. 

Type de la Fissure / siège en position genou-pectorale :  

1= Commissurale postérieure 2 = Commissurale antérieure 3 = Para commissurale 

4= Bipolaire 5 = Fissures multiples  

Autres à préciser………………………………………. 

Ecoulement anal :  

1= Absent 2= Sanguinolent 3 = Purulent 4 = Séreux  

Autre à préciser : .............................................................................................. 

Lésions associées :  

1= Marisque 2= Hémorroïde 3= Fistule anale 4= Tumeur d’allure maligne 5=Polype  

 6= Abcès   

 Autres à préciser : .......................................................................................... 

Toucher rectal : 

1= Impossible 2= Douloureux 3= Spasme 4= Indolore  

Autres à préciser……………………………………………. 

Examens Complémentaires 

Ano rectoscopie effectuée 1= Fait 2= Non fait 

Résultats de l’Ano rectoscopie :  

1= Fissure jeune 2= Fissure chronique 3= Fissure infectée 4= 1+ hémorroïde 

5= 2+ hémorroïde 6= 2+ fistule 7= 3+ hémorroïde 8= 3+ fistule 9= fissure intra canalaire 

10= 1+Tumeur d’allure maligne 11= 1+Polype 

Autres à préciser………………………………………... 

Si fait résultat :  

NFS : ………………………………………………………………………………… 
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Groupage rhésus : ……………………………………………………………………… 

 Glycémie : ……………………………………………………………………… 

V.D.R. :1= Positif 2= Négatif  

Sérologie V.I.H : 1= Positif 2= Négatif 

Traitement 

1=médical ; 2=instrumental ; 3=chirurgical 

 Traitement médical associé :  

1= Hygiène locale + Antalgique 2= Bain de siège 3= Laxatif 4=Antibiotique 

5= 2+ Pommades cicatrisantes  

Autre à préciser : ................................................................................................ 

Durée de ce traitement : ............................................................................................................... 

Résultats de ce traitement : 1=Cicatrisation 2 = Fissure persistante 

Traitement instrumental 

1=injection fissuraire ;  

 Autres à préciser……………………………………………. 

Traitement chirurgical :     1= Oui 2= Non 

Technique utilisée :  

1= Fissurectomie simple 2= Fissurectomie + Dilatation anale 

5= Fissurectomie + Hémorroïdectomie 6=Fissurectomie+fistulectomie 

Résultats de ce traitement : ............................................... 
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FICHE SIGNALETIQUE 
Nom : ALHOUSSEINI 

Prénoms : Djibrilla 

Date et lieu de naissance : Le 13/12/1975 à Téra (Niger) 

Année universitaire : 2021 - 2022 

Titre du mémoire : Aspects épidémio-cliniques et thérapeutiques des fissures anales au 

service d’hépato-gastro-entérologie du CHU Gabriel TOURE 

Ville de la soutenance : Bamako 

Pays d’origine : Mali 

E-mail : djibrilml@yahoo.fr 

Lieu de dépôt : Bibliothèque de la Faculté de Médecine et d’Odontostomatologie (FMOS) 

Secteur d’intérêt : Hépato-Gastro-entérologie 

Résumé 

Le but de ce travail était de décrire les aspects épidemio-cliniques et thérapeutiques des  

fissures anales au Service d’Hépato- Gastro-Entérologie du CHU Gabriel TOURE 

Méthodes : 

Il s’agissait d’une étude descriptive avec enquête prospective déroulée de Novembre 2021 à 

Décembre 2022 incluant les patients vus en consultation proctologique. 

Résultats : 

Nous avons colligé 84 patients pour fissure anale dont 52 hommes et 32 femmes avec un âge 

moyen de 35,44 ± 14,37 ans avec des extrêmes de 17 et 84 ans et un sex-ratio de 1,62. 

Sur les 84 patients La fissure anale était jeune dans 57,1% des cas.  

Dans la présentation clinique, la douleur anale était le signe clinique le plus rencontré suivie 

de la constipation, la rectorragie et le prurit anal. Respectivement dans 97,6%, 73,8%, 33,3% 

et 28,5%. 

La localisation à la commissure postérieure était la plus fréquente soit 73,8% des cas. 

 La fissure anale était unique chez 91,7 % de nos patients. 

Les lésions associées étaient constituées principalement par la maladie hémorroïdaire 52,3 %, 

abcès anal 11,9 % et la fistule 1,2 %. 

Tous les patients ont bénéficié d’un traitement médicamenteux soit 100 %, cependant 77,2 % 

des patients ont bénéficié d’un traitement instrumental et chez un patient, la fissurectomie 

associée à la Fistulectomie anale a été la règle du traitement chirurgical. 

CONCLUSION 

La fissure anale constitue une pathologie assez fréquente avec une prédilection pour l’adulte 

jeune de sexe masculin dans le service d’hépato-gastro-entérologie du CHU Gabriel Toure. 

Le siège le plus fréquent de la fissure anale est la commissure postérieure. 

L’association de la fissure anale avec la maladie hémorroïdaire a été la plus fréquente. 

Mots-clés : fissures anales, Hépato-gastroentérologie, CHU Gabriel Touré. 

Son diagnostic est purement clinique 
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Le traitement médicamenteux utilisé en première intention s’est avérée efficace avec un taux 

de cicatrisation de 90,2 %. 

 

 

 

 


