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INTRODUCTION

Pathologie fréquente (environ 10-15%).
2¢me motif de consultation colo-proctologique.

Douleur anale rythmee par la défecation +/-
rectorragies souvent liée a une constipation.

PEC repose sur des Trt médicamenteux,
Instrumentaux et chirurgicaux.

Choix de la stratégie thérapeutique varie d’un
pays a [’autre.

Aucune recommandation consensuelle n’est
disponible a ce jour.



Définition

Dechirure de 1’épithélium et du derme au niveau de
la marge anale, remontant dans le canal anal mais
restant sous la ligne pectinee.

Typiquement de forme ovalaire ou en « raquette ».

Localisée au niveau de la commissure postérieure
(73,5 %), anterieure (16,5 %), bipolaire (2.6%).

FA aigué : moins de 06 semaines.
FA chronique : au-dela de 06 semaines.
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Etio-Pathogénie

1. Latheorie mecanique: constipation / diarrhee
traumatigue avec fragilité du pole postérieure

2. La théorie épithéliale: parakératose (diminue 1’€élasticité et
fragilise 1’épithélium du CA)

3. La théorie sphinctérienne: hyperactivité du sphincter
Interne (Mano: hypertonie de repos du Sl)

4. La theorie vasculaire: ischemie artérielle (Hypertonie du
SI — compression extrinseque des branches arteriolaires de
I’artére héemorroidaidale)
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Aspect clinique

Le diagnostic repose sur une triade caracteristique:
* Une ulceration épitheliale du bas canal anal.

* Une contracture du SI a I’origine d’une hypertonie
anale de base.

« Syndrome douloureux anal rythme par la déféecation
« syndrome fissuraire ».



Formes cliniques

Fissuration anale ou état preéfissuraire:

*  Une ou plusieurs déchirures superficielles sont déclenchées par le passage des
selles, provoquant des bralures transitoires.

« Elle peut évoluer vers la FA en se creusant.

FA aigué:
» Elle est superficielle, a berges fines et fond rosé, sans marisque ni papille.

* Elle peut spontanement cicatriser (environ 50 % a 1 mois) avec un risque important
de récidive, ou évoluer vers la FA chronique,

FA chronique:
» la douleur et la contracture sont moins importantes.
* L’aspect se modifie, les berges s’épaississant.

» Elle est associée frequemment a une marisque sentinelle d’aval et une papille
hypertrophique d’amont .



Fissure aigué




Fissure chronique



Formes cliniques

FA infectée :

* un abces sous-fissuraire peut étre palpable entre ’index intra-anal et le
pouce.

« L’abcés peut évoluer vers une fistule avec un orifice externe par lequel
s’écoule du pus, souvent au pied de la marisque sentinelle.

FA hyperalgique:

FA du post-partum:

* Affecte 15 % des femmes ; 40 % ont une localisation anterieure, 48 %
postérieure et 12 % bi- focale.

* Le plus souvent sans hypertonie associée.

* Elle survient quelques semaines suivant I’accouchement, aprées un effort de
constipation terminale.

« Elle répond volontiers au traitement meédical standard.



Fissure infectée : aspect scléreux, avec berges décollées et souvent pus
visibles. Parfois fistule sous-fissuraire







Diagnostics differentiels

Posterior
-Crohn’s -Crohn’s
-Tuberculosis -Tuberculosis
-HIV -HIV
-Leukemia -l eukemia
-anal neoplasm -anal neoplasm
Anterior

ASCRS (American Society of Colon and Rectal Surgeons) 2019




Prise en charge



Traltement meéedical

» Traitement medical non specifique
» Traitement médical specifique



Traitement médical non spécifigue

- Controler le facteur déclenchant (constipation):

RHD (bains de siege, régime riche en fibres au long
cours permet d’obtenir une diminution significative de la
récidive)

Regulateurs du transit au long cours.

- Soulager les symptomes (douleur, saignements):
Antalgiques, AINS

- Obtenir une cicatrisation de la fissure:
Emollients




Traitement médical spécifique

Agents relaxant ’hypertonie sphinctérienne:

» Les derives nitres en topiques:

- Trinitrate de glycéryle 0,4% (Rectogésic): 2a 3 app/ jr
pd 6-8 semaines.

- Fortement recommandes par (ASCRS).

- Efficacité: cicatrisation rapide 50% des cas.

- Récidive a long terme de 51 a 67 %.

- Effet sec: cephalées(20 a 30 %), irritation locale.



Traitement médical spécifique

Agents relaxant I’hypertonie sphinctérienne:
» Les inhibiteurs calciques en topiques:

- (Diltiazem, Nicardipine, Nifédipine): sont recommandés en
premiere intention par les societés britannigque et nord-
americaine.

- Préparation magistrale :

Nifédipine 300 mg
Lanovaseline —— 15 grammes
Paraffine 1 ml.

- A conserver au frais a I’'abri de la lumiere.
- Deux applications par jour

- Effets sec: Prurit anal.



Traitement médical spécifique

Agents relaxant I’hypertonie sphinctérienne:
» La toxine botulinique A:

Modaliteés d’utilisation et efficacité de la toxine
botulinique ne dépend pas ni de:

-Toxine utilisée Botox = Dysport.
-Volume injecte (10 a 100 UI).

-Site d’injection: 3h et 9h de part et d'autre de la FA en
position de la taille dans le SAL.

NB: Les recommandations britannigues et nord-
américaines proposent 1’utilisation de toxine botulinique
en cas de fissure anale resistante au traitement local par
Inhibiteurs calciques ou deérivés nitrés.



Traitement chirurgical

 La sphinctérotomie latérale interne
* Fissurectomie seule
* Fissurectomie avec anoplastie



1. La sphincterotomie latérale
Interne (SLI)

» 02 techniques:

a) Sphinctéerotomie latéerale par voie fermée
(Closed lateral sphincterotomy).

b) Sphinctérotomie latérale par voie ouverte
(Open lateral internal sphincterotomy).



Sphinctérotomie latérale par voie fermee
(Closed lateral sphincterotomy).

* |ndication:

-Fissure anale refractaire au traitement medical avec hypertonie
sphinctérienne associee.

* Principe:
-Réaliser une sphinctérotomie partielle du sphincter interne de I’anus
latéralisée a 3 ou 9 heures.

-A distance de la fissure anale qui est laissée en place durant cette
intervention.

e Contre-indications
-La présence d’une IA préopératoire.
-Une maladie de Crohn active.

-Un ATCD de rupture sphinctérienne post traumatique (obstétricale ou
autre), ou post chirurgicale



Sphincterotomie laterale par voie fermée (Closed lateral
sphincterotomy).

* Preparation:

-Aucune ou microlavement ou suppositoire
evacuateur.

* Installation : décubitus dorsal, cuisses fléchies
sur le bassin.

» Anesthesie : générale, rachi-anesthesie, loco-
régionale (sous sédation).



V4

» Etapes chirurgicales:

ler temps : Examen clinique




2eme temps : Exposition et repérage du
sphincter interne




3eme temps : Insertion de la lame de bistouri




4eme temps : Section du sphincter interne




5éme temps : Contrdle du geste chirurgical




Sphinctérotomie latéerale par voie ouverte
(Open lateral internal sphincterotomy).




* Points importants:

-La sphinctérotomie doit étre controlee sur sa
hauteur afin de limiter le risque d’incontinence
postopératoire.

-Le controle de la section au doigt permet de ne
pas perforer la paroi anale au cours du geste.



2. Fissurectomie +/- anoplastie

* Principe:

- Exérese d’une fissure et couverture de la partie interne de la plaie par
un abaissement mugueux (anoplastie).

 Indication:

- Fissure anale chronique ne repondant pas au traitement medical et/ou
fissure hyperalgique.

- Procédure particulierement recommandee pour les fissures chronicues
non associees a une hypertonie sphincterienne ou chez les patients avec
un risque d’incontinence anale important.

-Ce geste peut étre associé a une hémorroidectomie (intervention de
Bellan).

 Contre-indications:

- La plastie muqueuse (anoplastie) n’est pas recommandeée en cas de
Suppuration associée.

- Maladie de Crohn active.



* Préparation.

-Aucune ou microlavement ou suppositoire
evacuateur.

» Anestheésie : generale, rachi-anesthesie, loco-
régionale (sous sédation).

* Position du malade:

-Décubitus dorsal, cuisses fléchies sur le bassin.
* Materiel spécifique:

- Un ecarteur hémi-valve ou bivalve.



» Etapes chirurgicales:

1/ Dissection — Abaissement
2/ EXcision
3/ Suture



1 vue initiale de la fissure du pdle 2 coupe frontale de la fissure laissant voir
postérieur. les fibres du sphincter interne.

3 une pince de Chaput est placée a la 4 injection de solution adrénalinée :
base de la fissure. a) sous la peau
b) sous le plancher de la fissure



5 incision cutanée aux ciseaux a droite de
la fissure.

.@;

7 schéma des incisions : lambeau a base
cutanée et a sommet sus-pectineal.

6 incision cutanée aux ciseaux a gauche
de la fissure.

8 le lambeau cutané est incisé.



9 dissection du lambeau cutané. 10 poursuite de la dissection jusqu’a la
zone rectale.

11 méme dissection a gauche: les 12 la muqueuse est détachée du
ciseaux sont dirigés vers la ligne médiane sphincter interne par section du ligament
pour éviter un lambeau muqueux trop de Parks.

large.



13 deux pinces de Chaput Mayo sont 14 section du lambeau en muqueuse
placées sur rectale.
la muqueuse rectale solide.

15 visualisation du sphincter interne en 16 sphinctérotomie interne (éventuelle)
réclinant prudente, au bistouri, fibre par fibre.
le lambeau muqueux.



17 la muqueuse s’'abaisse facilement en
rideau
pour venir se placer sur le sphincter
interne.

19 3éme point de suture.

18 1er point de suture médian : l'aiguille
charge la muqueuse rectale et le
sphincter interne.

20 la suture est terminée : sa largeur ne
doit pas dépasser 15 mm.




21 vue finale.



FA aigué ou chronique FA recidivante, hyperalgique | | FA infectée
¥
Laxatifs, antalgiques, topiques
cicatrisants +- myorelaxants
Topigues a base de deérives nitres 7
Traitement chirurgical 3
Hypertonie sphinctérienne majeure
Qui Non
5LI? Fissurectomie +/- anoplastie (si non Fissurectomie +/- anoplastie Ficsurectomie
(en l'absence de FdR infectée) +- injection de toxine botulique (si non infectée) avec mise
d'incontinence anale) .
- - a plat
.-"F-.F-.. dela
. suppuration
Recidive bp

Algorithme de la PEC d’une FA

JLE Hépato-Gastro et Oncologie digestive Volume 28/Numérol/janvier 2021




PEC POST-OPERATOIRE

Soins généraux :

* Antibioprophylaxie des infections a germes aéro et
anaérobies.

* Prévention de la constipation par I'administration
de laxatifs (lubrifiants,mucilagineux ou
osmotiques).



PEC POST-OPERATOIRE

Soins locaux:

* Nettoyage de |la plaie par une solution
antiseptique.

* Mise en place quotidienne d’un suppositoire
lubrifiant et couvrant (Titanoréine).



5 points forts:

*La fissure anale est une pathologie tres freéquente, invalidante,
de diagnostic clinique.

*Devant une fissure anale atypique, il faut rechercher
systématiquement une cause relevant d’un traitement spécifique
(cancer, maladie de Crohn, IST...).

*Le traitement de premicre intention par antalgie et
régularisation du transit.

La sphinctérotomie latérale interne, longtemps controversee
en France en raison du risque de I’lA, retrouve une place dans la
stratégie thérapeutigue.

-La fissurectomie est le seul traitement chirurgical a envisager
en cas de fissure compliguee ou atypique et en permet I’analyse
histologique.
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