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ABREVIATION 

Ag= anesthésie générale. 
Al= anesthésie locale 
Air= anesthésie locorégionale 
CES: certificat d'étude spéciale 
CHU : centre hospitalier universitaire 
Coll.= collaborateur 
E/commerce: employé de commerce 
Tumeur m = sensation de tumeur maligne 
VIH: virus de l'immunodéficience humaine 
SAT VAT= sérum antitétanique vaccin antitétanique 
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1 Introduction: 

La fissure anale est une ulcération superficielle longitudinale chro­
nique et récidivante de l'anus. Elle se caractérise par une douleur 
intense avec contracture sphinctérienne et une déchirure épithé­
liale dans la forme aigue et jeune. Evoluée, la douleur et la 
contracture diminuent, l'échelle visuelle analogique de la douleur 
diminue de moitié puis de¾ après 4à 8 semaines de suivi [15]. 

La fissure anale est la pathologie proctologique la plus fréquente 
après les hémorroïdes respectivement 13% et 47% [15]. 1% des 
Français déciarent avoir été opérés d'une fissure anale. En Afrique, 
quelques études réalisées ont montré: A Lomé (CHU de Tokoin) de 
1993 à2002 la fissure anale à occupé 3,9% des consultations en mi­
lieu chirurgical [25] Au Mali, une étude réalisée au service de chi­
rurgie B au CHU du point G de 1979 à 1997 a montré que 15% des 
consultations proctologiques et 4% des consultations chirurgicales 
étaient constitués par les fissures dans ce service [2]. 

Les enquêtes pratiques menées auprès des spécialistes mon­
trent que les thérapies effectuées en l ère intension chez les mala­
des souffrant de fissure anale chronique sont constituées 
d'antalgiques purs et de topiques cicatrisants dans 50% des cas, 
la chirurgie intervient en 2ème intension [15]. 

La récidive après cicatrisation médicamenteuse est de l /3 à 2/3 
après l à 3 ans de suivi: [15]. Au CHU Gabriel TOURE de Bamako 
aucune étude n'a porté sur cette pathologie cependant la recru­
descence du VIH doit attirer une attention particulière sur les ma­
ladies anorectales [8]. Cela nous a motivé à entreprendre ce tra­
vail sur la fissure anale dans le service de chirurgie générale avec 
des objectifs suivants. 
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Objectifs: 

\ i 1 Objectif général : 

' 
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' 1 ' 

1 
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Etudier le traitement chirurgical de la fissure anale en chirurgie gé­
nérale du CHU Gabriel Touré. 

2 Objectifs spécifigues : 
- Déterminer la fréquence de la fissure anale primitive 

- Décrire les aspects diagnostiques et thérapeutiques 

- Analyser les suites opératoires liées à cette pathologie. 
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Il GENERALITES: 

1 Rappels anatomiques (30] 

Le canal anal est la partie terminale du tube digestif, il est long de 
4 cm environ. Il se termine par la ligne ana-cutanée ou marge 
anale. La marge de forme aplatie devient cylindrique au passage 
des selles. 

Les phénomènes de continence et de défécation ne peuvent 
s'exercer que s'il existe une intégrité de l'ensemble rectum, fais­
ceau pubo-rectal, releveur de l'anus, muqueuse anale. La conti­
nence est assurée par le tonus des sphincters interne et externe 
ainsi que le muscle pubo-rectal. La défécation est un acte volon­
taire dont le point de départ est la perception consciente de dé­
féquer en rapport avec une variation de la pression infra-rectale. 

2 Embryologie [19] 

Le canal anal est issu du cloaque qui est d'origine endoblasti­
que. Il donne naissance au sinus urogénital et le rectum .Il est for­
mée par la membrane cloacale qui devient anale et disparait 
vers la fin de la 7ème semaine du développement embryonnaire. 

4 Anatomie descriptive : 

A) Anatomie macroscopique : 

.Configuration externe : 

Le canal anal est oblique en bas et en arrière .Il fait avec le rec­
tum un angle ouvert en arrière de 90°.11 est compris dans 
l'épaisseur du périnée postérieur et répond dans sa partie infé­
rieure au sphincter externe [19]. 

5 Rapports : [30] fig.2 

Il est en rapport avec : 
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En arrière le muscle releveur de l'anus, Latéralement le releveur 
de l'anus et de la fosse ischio-rectale; en avant le centre tendi­
neux du périnée. 

Chez l'homme, l'apex de la prostate, l'urètre membraneux, la 
glande bulbo-urétrale et le bulbe du pénis. 

Chez la femme, la paroi postérieure du vagin. Le canal anal se 
termine par l'anus qui est l'orifice terminal du tube digestif. 

6 Configuration interne : fig. l 

Le pecten est le siège de colonnes et de sinus anaux. Il est limité 
en bas par la ligne ano-cutanée. A la partie supérieure du canal 
anal, la muqueuse est soulevée par 6 àlO replis verticaux appelés 
colonnes de Morgagni longs de 1,5cm environ. Les bases sont re­
liées entre elles par des replis: Les valvules anales semi-lunaires dé­
terminant ainsi la ligne pectinée. Au fond des valvules se trouvent 
les sinus anaux ou cryptes de Morgagni qui communiquent en pro­
fondeur avec les glandes d'Hermann et Desfosses. 

La zone ano-cutanée se situe entre la ligne pectinée et la ligne 
ano-cutanée. Cette ligne sépare le sphincter interne du sphincter 
externe. 

Le canal anal est divisé en 2 parties par la ligne pectinée : une 
Portion sus pectinéale constituée par les colonnes de Morgagni, 
une portion sous pectinéale. 

La zone cutanée: s'étant sur l cm. Elle loge les glandes péri anales, 
sébacées et sudoripares. Selon certains auteurs le canal anal se­
rait divisé en 2 parties par la ligne pectinée. Elle est constituée par 
les cryptes de Morgagni. 
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.L'appareil musculaire sphinctérien se compose de: 

-sphincter interne 

sphincter externe 

-couche longitudinale complexe 

- muscle élévateur de l'anus 

-muscle corrugateur de la marge anale 

-corps caverneux et muscle canalis. 

.Espaces celluleux péri anaux : Ce sont : 

Espace sous muqueux : occupe les 2/3 supérieur du canal anal 
entre la muqueuse et le sphincter interne. Il contient le plexus hé­
morroïdal interne, le muscularis sub mucoseae ani, le plexus lym­
phatique sous muqueux et le début des canaux glandulaires 
d'Hermann et de Desfosses. 

Espace marginal ou péri anal sous cutané: contient les plexus 
hémorroïdaux externes. 

Espace inter sphinctérien d'Eisenhammer: compris entre les 
sphincters internes et externes. Il est le siège des abcès ou diverti­
culites infra muraux. 

Fosses ischio anales: communiquent en arrière avec les espaces 
cellulo graisseux de la fesse par la petite échancrure sciatique. 
C'est le passage le plus fréquent d'une fistule en fer à cheval. 

Espace post anal: Fait communiquer entre eux les 2 fosses ischio 
anales droite et gauche en arrière de l'anus. La partie profonde 
de cet espace est appelée 

Espace sous sphinctérien postérieur de COURTNEY.il peut être le 
siège de fistules en fer a cheval. 
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Espace pelvi viscéral ou pelvi rectal supérieur: Il contient du tissu 
cellulo graisseux traversé par de nombreux éléments (uretère, ca­
naux déférents, les lames sacro recto génito pubiennes. 

7 Vascularisation et innervation du canal anal: [30] 

a/ Vascularisation· 

Artérielle : 

Artère hémorroïdale supérieure : 

C'est une branche de la mésentérique inférieure. Elle donne 2 
branches qui se distribuent entre la muqueuse et la sous­

muqueuse. 

Artère hémorroïdale ou rectale moyenne : 

Elles sont les branches viscérales de l'artère iliaque interne. Elles 
sont inconstantes dans 20% des cas. Elles irriguent la musculeuse 
de l'anus. 

Artères hémorroïdales ou rectales inférieures : 

Ce sont les principales artères du canal anal, et sont branches de 
la honteuse. Elles donnent des branches à destination du sphincter 
externe, du releveur et de la zone cutanée de l'anus. 

Artère sacrale médiale : 

Se détache de la bifurcation aortique, descend sur le promontoire 
et dans l'espace retro rectal et se termine sur la face postérieure 
du canal anal. 

Veineuse: 

Le drainage se fait dans le système porte ou dans le réseaü cave. 
On distingue : La veine rectale supérieure dont le drainage. est 
porte à travers la veine mésentérique inférieure, 
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Les veines rectales moyenne et inférieure dont le drainage est 
cave à travers les veines iliaques internes. 

La veine sacrale médiale qui draine vers la veine iliaque com­
mune gauche. 

Vascularisation lymphatique : 

Le premier relais lymphatique est para-rectal puis le drainage se 
fait vers les 3 types de collecteurs : 

Collecteurs supérieurs, collecteurs moyens, collecteurs inférieurs. 

b/lnnervation : 

Le sphincter interne est innervé par le système neurovégétatif. Les 
filets sympathiques proviennent du nerf érecteur. Les nerfs para 
sympathiques viennent des 2• et 3• segments lombaires du plexus 
hypogastrique. 

Le sphincter externe : est sous le contrôle de la volonté. Il est in­
nervé par 2 plexus : le honteux et le coccygien [30]. 

1 

B) Anatomie microscopique: 

Le canal anal est constitué d'un épithélium pavimenteux stratifie 
non kératinisé sans follicule pileux sa lamina proprio est dépourvue 
de follicules lymphatiques. La muscularis mucosea n'est présentée 
qu'au niveau des colonnes. 

La zone ano cutanée est constituée d'un épithélium pavimenteux . 
stratifié non kératinisé. 

La zone cutanée est pigmentée, riche en follicules pileux, en glan­

des sébacées. 

La sous muqueuse est riche en plexus veineux, en filets nerveux, et 
en corpuscules lamelleux. 

La musculeuse est constituée par l'appareil sphinctérien. 
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Glandes anales: 

-Glandes d'Hermann et Desfosses 

- Glandes sous pectinéale 

C) Anatomie fonctionnelle: [30] 

Le sphincter interne est aganglionnaire et lisse, il ferme l'anus en 
laissant 8à10mm de diamètre. Cet orifice est fermé par le corps 
caverneux qui se rempli de sang. Le sphincter externe contribue­
rait à la fermeture de l'anus à 30%. 

L'ampoule rectale est le lieu de stockage des selles cela favorise 
la contraction du sphincter et du muscle pubo rectal, les fibres 
musculaires circulaires se tendent les longitudinales s'activent, il se 
produit alors une relaxation reflexe du sphincter interne et 

,, l'ampoule est prête à se vider. La contraction volontaire du 
,, sphincter externe complète la vidange, la pression abdominale 
' ,: joue un rôle accessoire dans la vidange. La sensation d'avoir les 

' ' 

" ' " ' 1 

~ 
Il 
), 

1 
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' 

selles est transmise par les fibres nerveuses sensibles de la mu­
queuse anale 

8 Pathogénie: [ 1 5] 

Plusieurs travaux récents ont apporté une meilleure compréhen­
sion de la physiopathologie de la fissure anale. Le primum movens 
serait une ischémie de la commissure postérieure du canal anal, 
bien démontrée sur des études anatomiques, angiographiques et 
débimétriques. Cette ischémie expliquerait le siège habituelle­
ment postérieur de la fissure, son caractère douloureux et sa chro­
ni 

cisation possible. 

Mais ce "défaut" de vascularisation postérieure ne suffit pas, et 
l'hypertonie sphinctérienne jouerait également un rôle important 
dans la genèse de la maladie, d'autant qu'elle aggrave l'isché­

mie. 
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Un troisième facteur doit être retenu. C'est le traumatisme décleri­
chant que représente l'émission d'une selle dure, à l'origine de la 
déchirure initiale et de l'entretien de la fissure. 

Les autres théories comme la présence d'une myosite fibreuse du 
sphincter, d'une para kératose ou d'une infection locale sont plus 
contestées, et correspondent en fait à une conséquence plutôt 
qu'à une cause de la maladie. 

9 Diagnostic : 

Le diagnostic est clinique dans la fissure jeune: Il s'agit d'une dou­
leur à type de déchirure provoquée et rythmée par la défécation. 
Le passage des selles réveille la douleur qui persiste de quelques 
minutes à plusieurs heures après les selles parfois après une brève 
accalmie post fécale ; cela constitue le syndrome fissuraire en 
trois temps .L'irradiation peut se faire vers les fesses, les organes 
génitaux externes, les cuisses. Les autres signes sont inconstants : 
Saignement (85 % des cas), prurit marginal (60% des cas), consti­
pation réflexe (25 % des cas). [15] 

Diagnostic différentiel : 

Se pose avec : 

-les autres causes de douleur anale (thrombose hémorroïdaire ex­
terne, l'abcès marginal. 

-les autres causes d'ulcération de la marge anale : 

Infections à cytomégalovirus 

Chancre syphilitique 

Tuberculose anale 

Infection à VIH 

-fissure symptomatique d'une autre affection 
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Cancer épidermoïde à forme fissuraire d'où la nécessité d'une·. 
biopsie. 

Ulcération anale au cours d'une hémopathie; agranulocytose 

Maladie inflammatoire de l'intestin : maladie de Crohn 

Affection dermatologique prurigineuse avec lésion de grattage 
[eczéma, psoriasis, dermatite toxique) ... Le diagnostic se fait par 
la biopsie. 

1 O. Clinique : [15] 

l O. l . La fissure anale jeune typique 

Elle est responsable d'un syndrome fissuraire en trois temps se tra­
duisant par une douleur anale à type de déchirure violente dé­
clenchée par l'émission de la selle, s'atténuant pendant quelques 
minutes, puis reprenant pour persister plusieurs heures après les sel­

les. 

Les douleurs sont responsables d'une constipation réflexe. 

L'ulcération anale est responsable de rectorragies souvent mini­
mes, qui "gouttent" sur les selles et d'un prurit témoignant d'un 

début de cicatrisation. 

L'examen clinique objective d'emblée la contracture causale mais 
aussi réflexe du sphincter anal. Au maximum, le toucher rectal est 
impossible en dehors d'une anesthésie locale, Cependant,'le dé- ,' 
plissement doux et soigneux de la marge anale permet toujours le , · 
diagnostic positif en montrant une ulcération longitudinale superfi- '· 
cielle, sous la ligne pectinée, à bords minces et souples, posté­
rieure stricte dans près de 90% des cas. 
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10.2. Formes cliniques: 

Lo fissure oncle vieillie est moins douloureuse. L'ulcération est 
large, à bords épais et scléreux, mettant à nu le sphincter interne 
identifié par des fibres transversales blanchâtres. Elle s'accompa­
gne d'un pseudo polype fibreux à son pôle supérieur, sur la ligne 
pectinée et d'un pseudo morisque sentinelle à son 

pôle inférieur. 

La fissure infectée, à fond granulomateux, peut évoluer vers une 
fistule anale. 

Chez la femme, le siège antérieur est dix fois plus fréquent que 
chez l'homme. Elle peut survenir en post-partum et ne s'accom­
pagne pas, alors, d'hypertonie sphinctérienne. 

Le diagnostic se pose à l'inspection; le déplissement de la marge 
anale chez un patient en position genu pectorale met en évi­
dence la fissure commissurale postérieure (90% des cas) en forme 
de raquette. L'extrémité proximale remonte entre les plis radiés 

dans le canal anal. 

11. Méthodes thérapeutiques 

But du traitement: Vaincre la contracture sphinctérienne, suppri­

mer la douleur. 

11 .1 . Méthodes médicales: 

Efficace d'emblée dans près de 80% des cas de fissure jeune, il est 
souvent suivi d'une rechute à plus ou moins longue échéance. Il 
vise à régulariser le transit, calmer la douleur et faire cicatriser .l'ul­

cération. 

) 1 • Règles hygiéno-diététiques : boissons abondantes, régime riche 
1 1 en fibres, bains de siège chaud, en évitant toute toilette agressive. 

• Régularisation du transit par laxatif doux, (mucilage, son, parafe 
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fine, sorbitol) 

• Médications : 

Antalgiques avant chaque selle par voie orale 

Topiques locaux en pommades ou suppositoires, associant diver­
sement des protecteurs muqueux. des anesthésiques locaux. des 
anti-inflammatoires, des anti-œdémateux, des veinotoniques, des 
spasmolytiques ... [ 15] 

l l .2. Méthodes instrumentales: 

Anesthésie sphinctérienne à la xylocaïne 2%. 

Injection sous fissuraire d'une solution sclérosante (quinine urée= 
kinuréa). La principale complication étant la formation d'abcès. 

Elle n'est plus recommandée par l'American Society of Colorectal 

Surgeons. 

-La dilatation anale fut proposée par Récamier en 1829 comme 
traitement de la fissure anale ; elle doit être pratiquée sous anes­
thésie. Le risque de récidive est de l 5à 20%. Elle aboutit à une in­
continence anale et ne doit plus être pratiquée (33). 

11.3. Méthodes chirurgicales [l 9] 

L'installation du malade se fait en position de taille. le champ opé­
ratoire est nettoyé avec un antiseptique type bétadine solution 
dermique à 10%. L'anesthésie est locorégionale ou générale. 

Les techniques validées dans la littérature font intervenir une 
Sphinctérotomie du sphincter interne, dont le but est de diminuer 
l'hypertonie. La guérison définitive est obtenue dans 90% des cas. 
Deux écoles s'opposent. mais en fait les indications des deux 
techniques ne sont pas tout à fait identiques : 
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• La Sphinctérotomie latérale, à ciel ouvert ou fermé, consiste à 
sectionner une partie du sphincter interne à gauche ou à droite. 
C'est un geste rapide, simple, peu invalidant, mais qui ne permet 
pas une étude histologique de la fissure. 

• La fissurectomie avec sphinctérotomie dans le lit de la fissure, 
consiste en l'exérèse du socle fissuraire et de ses bords, permettant 
de faire une étude histologique, suivie d'une section précise du 
sphincter interne à vue, sur la commissure postérieure. Une éven­
tuelle anaplastie peut être associée, consistant à abaisser à la 
peau un petit lambeau de muqueuse rectale. Elle diminue les 
douleurs postopératoires et favorise la _cicatrisation. 

-En 1948, Gabriel proposa l'excision emportant toute la fissure 
avec une large base cutanée postérieure comportant une section 
musculaire partielle dans le lit de la fissure associée à la dilatation 
anale. Les résultats sont excellents mais la cicatrisation est longue 
[ 1 O]. 

-Hugues propose des greffes cutanées, Arnous, Parnaud et Denis 
proposèrent la léiomyotomie avec anaplastie [15]. 

-Eisenhammer en 1951 fut le 1er à analyser le mécanisme patho­
génique de la fissure anale et à affirmer que la cause de la dou­
leur et de l'entretien de la lésion anatomique étaient la contrac­
ture du sphincter interne. La section partielle de ce sphincter 
dans l'opération de Gabriel, sa dilacération dans la dilatation 
anale expliquent les succès d'intervention sur des bases empiri­

ques. 

A partir de cette date, la section du sphincter interne devient le 
geste chirurgical essentiel [6]. 

Elle fut d'abord réalisée dans l'axe de la fissure puis la Sphinctéro­
tornie partielle dans le lit de la fissure s'arrêtant en haut à la ligne 
pectinée se révéla excellente associée à l'excision large. Son in­
convénient est la déformation en gouttière entrainant des fuites 
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anales dans l % des cas. 

- En 1967, Park (23] propose la Sphinctérotomie interne à dis­
tance de la fissure par une incision radiaire séparée à cheval sur la 
ligne ano-cutanée permettant d'identifier et d'isoler le sphincter 
interne entre sous muqueuse et sphincter externe, et de la sec­
tionner en fermant la plaie opératoire. 

- En 1969 Noteras propose la Sphinctérotomie latérale sous cuta­
née fermée. La lame de bistouri est introduite entre la sous mu­
queuse et le sphincter interne, celui ci est sectionné [22]. 

-En 1970 Hoffmann et Goliger [l O] proposent la modification de la 
technique de Notoras : le plat du bistouri est introduit dans 
l'espace inter sphinctérien, la lame est tournée de 90°, cela en­
traine la section du sphincter interne jusqu'à la muqueuse à tra­
vers laquelle on sent le bistouri. 
- L'anoplaslie consiste en une fissurectomie avec recouvrement 
de la plaie par un lambeau muqueux canalaire et rectal. 
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11 .4. Indications: 

• Le traitement médical et les règles hygiéno-diététiques peuvent 
être proposés à tous les stades de la fissure anale. 

• La sphinctérotomie latérale interne est parfaitement indiquée en 
cas de fissure jeune résistante au traitement médical ou récidi­
vante, non infectée, non accompagnée de pseudo polype et de 
pseudo morisque, lorsque le diagnostic est certain. 

• La fissurectomie avec sphinctérotomie dans le lit de la fissure est 
indiquée lorsque le diagnostic est douteux (histologie), lorsque la 
fissure est vieille ou infectée (elle est alors associée à un éventuel 
drainage) ou lorsqu'il existe de volumineuses formations parafissu­
raires. [19] 

. , • Ces dernières années, de nouvelles thérapeutiques ont été pro­
posées, répondant à la physiopathologie de la fissure anale : elles 

. 1 

·t 

}1 
' 1 

) 

visent à lever le spasme sphinctérien pour permettre une meilleure 
vascularisation et une diminution de la douleur: il s'agit de l'appli­
cation de dérivés nitrés en pommade et de l'injection de toxine 
botulinique, encore au stade d'évaluation. [ 15] 
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111-Méthodologie: 

1 Cadre de l'étude : 

L'étude s'est déroulée dans le service de chirurgie générale du 
C.H.U. Gabriel Touré de BAMAKO. 

2 Type et période de l'étude: 

Il s'agit d'une étude rétrospective qui s'est déroulée de janvier 
2000 à juillet 2008 

3 Echantillonnage: 

❖ Critères d'inclusion: Ont été retenus: 

-Les cas de fissure anale primitive diagnostiqués dans le service de· 
chirurgie générale du CHU Gabriel Touré pendant la période 

d'étude. 

- Fissures anales traitées chirurgicalement 

❖ Critères de non inclusion: 

Ont été exclues: Les fissures anales jeunes non opérées, les fissu­
res secondaires. 

❖ Supports des données: 
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Ils étaient constitués de fiches d'enquête individuelle à partir •: lt 
des dossiers et observations du malade, des registres , . , . 

•• t. 

d'hospitalisation et de compte rendu opératoire. 

❖ Statistique : La saisie et l'analyse des données ont été effec­
tuées sur le logiciel EPI info 6.0. 

Le test deChi2 a été utilisé pour la comparaison des proportions, la 
différence est significative lorsque p inférieur à 0,005. 

5- Méthodes: L'indication chirurgicale était posée chez tous les 
patients présentant une fissure anale résistant au traitement médi-
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cal bien conduit. Nos éléments de diagnostic étaient basés sur 
l'interrogatoire du malade, l'examen clinique ainsi que les résultats 
des examens para cliniques. Tous les patients étaient soumis au 
même protocole de traitement. La température, le pouls, la ten­
sion artérielle étaient contrôlés régulièrement, la douleur a été 
évaluée par la méthode de l'EVA (échelle visuelle analogique). Le 
tampon introduit en intra rectal au cours de l'intervention est reti­
ré à j l post opératoire 

L'anorectoscopie était demandée systématique devant tous les 
cas de fissure anale. 

Le bilan préopératoire comprend : 

La numération formule sanguine (Nfs) vitesse de sédimentation 
(vs), le groupage rhésus, la glycémie créatinémie, le taux de pro­
thrombine, le temps de saignement, le temps de coagulation. 

Les patients étaient vus en consultation pré anesthésique avec les 
résultats du bilan préopératoire et avant toute programmation. Ils 
étaient ensuite hospitalisés l jour avant l'acte chirurgical. 

La dilatation anale était systématique après chaque geste chirur­

gical. 

L'exeat du malade était conditionné à l'amélioration de son état 

clinique. 
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V- Résultats: 

Sur un total de 121 patients atteints de fissure anale, 40 ont été trai­
tés chirurgicalement soit 33,05%. Cette pathologie a représenté 
3,28% pour l'ensemble des consultations en chirurgie générale du 
CHU Gabriel Touré de janvier 2000 à juillet 2008. 
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Graphique I répartition des malades selon le sexe : 

Le sexe masculin est le plus atteint avec 60% des cas. Le sexe ratio 

est de 1,5. 
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Tableau I répartition des malades selon l'âge en année: 

Age effectif Pourcentage% 

15 à30ans 16 40 

31 à45ans 22 55 

45ans et plus 2 5 

Total 40 l 00 

La tranche d'âge de 31 à 45ans est la plus représentée soit 55%. 
Les extrêmes ont été de 16 - 50 ans avec une moyenne de 32,9± 

10,26 ans. 

Tableau Il répartition des malades selon la provenance : 

Provenance effectif Pourcentage 

Bamako 27 67,5 

Koulikoro 5 12,5 

Sikasso 3 7,5 

Mopti 2 5 

Ségou l 2,5 

Tombouctou l 2,5 

Gao l 2,5 

Total 40 100 

67,5% de nos malades sont de Bamako 

Tableau Ill répartition des malades selon la profession : 
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Profession Effectif pourcentage 

Elève/étudiant 9 22,5 

Fonctionnaire 9 22,5 

militaire 7 17,5 

E/commerce 6 15 

Ménagère 4 10 

Paysan 4 10 

Autre 1 2,5 

Total 40 100 

Autre = marabout 

26 

' 
1 
1 

1 

' 
-i. 

l. 
' 

! 

' 
' 1 

1 

. , 

'. 
,, 

I' 
, , 1 

, 1 
'' -' 1 • 

. i. 
' 

, 1 ·.•· . ·, . , 
1·. 
1dt 
1 , 

1 :· 

', 
' ' , I", 

. 1, 

', ~ "· ,. . ·,, 
, ', ,, . 

•: . .. 

• ,, 

- __ - ..:,;, -



11 l 

n 
n 
ni 

1 

n~ 
ni 

1 n • 
1 n: 
' 1 

1 

n 1 

1 

n, 

n! 
, ni 
1 

, n: 
1 ' 

n1 
\ n 1 

i 

n1 
n. 

! 

r ni 
1.··,-ê'I.. 

-----------· l 

B-Aspects diagnostiques et thérapeutiques 

Tableau IV répartition des malades selon le mode de recrutement: 

Mode de recrutement effectif pourcentage 

Consultation ordinaire 39 97,5 

Urgence 1 2,5 

total 40 100 

1 malade a consulté en urgence, il s'agit d'un patient venu pour 
thrombose hémorroïdaire chez qui la fissure a été découverte en 
per opératoire 

Tableau V répartition des malades selon le motif de consultation: 

Motif de consulta- effectif Pourcentage 
lion 

Douleur anale 24 60 

Tuméfaction anale 12 30 

Ecoulement anal 3 7,5 

Sensation de corps 1 2,5 
étranger à l'anus 

Total 40 100 

La douleur anale à été le principal motif de consultation soit 60% 
des cas. 
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Graphique Il répartition des malades selon le facteur favorisant: Le 
facteur favorisant n'est pas retrouvé dans 90% des cas 

Tableau VI répartition des malades selon les antécédents : 

Antécédent Effectif pourcentage 

Sans antécédent 24 60 

Diabète familial 5 12,5 

Dermatose périnéale 4 10 

Antécédent chirurgical 3 75 

drépanocytaire 1 25 

Lombo-sciatique 1 25 

Interruption volontaire grossesse 1 25 

autre 1 25 

total 40 100 

60% des patients n'avaient pas d'antécédent particulier. Autre= 1 
patient HIV positif sous trithérapie. 
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Graphique Ill répartition des malades selon les signes cliniques : 

La douleur a été retrouvée chez l'ensemble des malades soit l 00% 
des cas 
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Graphique VI caractéristiques de la douleur anale par rapport à la 
défécation : La douleur à 3 temps a été retrouvée dans 57,5% 
des cas. 
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Graphique V répartition des malades selon les caractéristiques de 
l"écoulement: L'écoulement était sanguinolent dans 71.4% des 
cas 

Tableau VII répartition des malades selon le nombre de survenu 

de la fissure: 

Nombre de survenu effectif Pourcentage 

1 ER épisode 37 92,5 

Récidive 3 7,5 

Total 40 100 

92,5% des patients sont à leur 1er épisode. Parmi les récidives nous 
avons eu 1 cas de tumeur anale diagnostiquée au cours de la 2ème 
intervention chez un militaire retraité de 44ans, les 2 autres étaient ' . 
1 gendarme de 31 ans ayant une notion de diabète familial et un 
gendarme de 32 ans alcoolo-tabagique, tous de sérologie HIV 

non connue. 
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Tableau XIII répartition selon le siège de la fissure: 

siège Effectif Pourcentage 

Commissure postérieure 25 62,5 

Commissure antérieure 12 30 

Para-commissurale gauche 2 5 

Antérieure et postérieure l 2,5 

Total 40 100 

La commissure postérieure est le siège de prédilection de la fissure 
anale soit 62,5 des cas. Dans les localisations para commissurales, il 
y avait l cas à sérologie HIV positive. Le cas de fissure antérieure et 
postérieure a été observé chez une patiente ayant procédé à 
une interruption volontaire de la grossesse sans autre particularité. 

Tableau IX répartition des malades selon le nombre de fissure: 

nombre de fissure effectif Pourcentage 

Fissure unique 39 97,5 

Supérieur à l fissure l 2,5 

total 40 100 

l cas de fissure bipolaire a été observé chez une patiente de 
25ans avec un antécédent d'interruption volontaire de la gros­

sesse sans autre particularité. 
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Graphique VI répartition selon les pathologies associées à la fis­
sure 

La fissure anale était associée à d'autres pathologies de la sphère 
ana-rectale dans 72.5% des cas. La maladie hémorroïdaire est la 
pathologie la plus fréquemment associée à la fissure anale soit 
42.5% des cas. l cas de tumeur d'allure maligne a été observée. 
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Selon l'état général du patient : l 00%des patients avaient un bon i, 

état général. 

Selon les résultats du toucher rectal: La douleur avec hypertonie 
sphinctérienne a été retrouvée chez tous les malades. 

32 

---------- ---~---------------------------

.. 

' ·, 
1 

1 
' 

. ' . . 



1 - - - ---- -- - --- - -··-·- -

17 

n 
n 
n 
n: 
n. 
n 
n: 

1 

n 
n 
n' 

! ni 
1 

ni 
n 

i n: 
r n' 
1 n. 
. 1 

n1 

n: 
n l 

'-

Tableau X répartition des malades selon les résultats de 
l'anorectoscopie: 

Résultat ano rectoscopie Effectif Pourcentage 

Fissure jeune évolutive l 2,5% 

Fissure chronique infectée 4 10% 

Ano rectoscopie non faite 7 17,5% 

Fissure chronique non infectée 28 70% 

total 40 100 

La fissure chronique non infectée a représenté 70% des cas à 
l'anorectoscopie. l cas de fissure jeune évolutive résistant au 
traitement médical a été observé. 

Tableau XI répartition selon le résultat de la sérologie HIV: 

Sérologie HIV effectif pourcentage 

Sérologie non 32 80% 
faite 

HIV négative 7 17,5% 

HIV positive l 2,5% 

Total 40 100 

80 % n'ont pas donné leur consentement au test du VIH sida. 
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Tableau XII répartition des malades selon la notion de traitement 
traditionnel: 

Traitement traditionnel effectif pourcentage 

Fait 22 55 

Non fait 18 45 

total 40 100 

55%des patients ont effectué un traitement traditionnel avant de 
nous consulter. Le traitement traditionnel est à base de laxatif 
(plante médicinale) 

Répartition des malades selon le traitement médical associé: 

Le bain de siège aux antiseptiques était systématique dès J l post 
opératoire, la prévention anti tétanique (sérothérapie SAT et vac­
cination VAT) a été effectuée chez l'ensemble des patients de 
même que l'utilisation des antalgiques, des anti-inflammatoires et 
des laxatifs. 
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Tableau XIII répartition des malades selon la technique du traite­
ment chirurgical: 

Traitement chirurgical effectif pourcentage 

Fissurectomie+dilatation anale 18 45 

Fissurectomie+ hémorroïdectomie 17 42,5 

Fissurectomie+fistulectomie 3 7,5 

Fissurectomie+Sphinctérotomie 1 2,5 

Fissurectomie+ Thrombectomie 1 2,5 
~---

Total 40 100 

La Sphinctérotomie partielle associée à la fissurectomie n'a été 
appliquée que chez l patient de sexe masculin, âgé de 50ans qui 
présentait une fissure commissurale antérieure évoluant depuis 
6ans sans autre particularité. 

Répartition des malades selon le type d'anesthésie: L'anesthésie 
locorégionale a été effectuée chez l'ensemble des patients soit 
100% des cas, 
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C-Suites opératoires 

Tableau XIV répartition des malades selon la durée d'évolution en mois: 

Durée d'évolution effectif pourcentage 

0 à 12 mois 18 45 

13 à 24mois 5 12,5 

Supérieur à 24 mois 17 42,5 

Total 40 100 

42,5% des patients présentaient les signes de la maladie depuis 
plus de 24 mois. Les délais extrêmes sont de 3 mois et de 13ans, la 
durée d'évolution moyenne est de 3,25 ± 2,82 ans. 

Tableau XV répartition selon la durée d'hospitalisation en jours: 

Durée d'hospitalisation effectif Pourcentage 

1 à 5Jours 37 92,5 

Supérieur à 5 Jours 3 7,5 

Total 40 100 

La durée moyenne d'hospitalisation est de 2,6j. 
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Tableau XVI répartition des malades selon les suites opératoires 

immédiates: 

Suites opératoires effectif Pourcentage 

Suites simples 39 97,5 

complication 1 2,5 

total 40 100 

Un seul cas d'hémorragie postopératoire a été observé. 

Répartition des malades selon les suites opératoires dans le 1 •• 
mois post opératoire: simples dans 100% des cas. 

Tableau XVII satisfaction des malades après l'acte chirurgical à 
moyen et long terme: 

Avis du malade effectif Pourcentage 

satisfaction 38 95 
·--· 

Pas de satisfac- 2 5 
tian 

Total 40 100 

Seuls 2 patients n'ont pas eu satisfaction après l'acte chirurgical, il 
s'agit d'une patiente de 40ans HIV positif chez qui les signes clini­
ques ont persisté et un patient de 44ans reçu pour récidive de fis­
sure chez qui une tumeur d'allure maligne était associée à la fis­
sure. 
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Tableau XVIII répartition selon la technique du traitement chirurgi­
cal et le nombre de survenues de la maladie: 

Episode 1er épi- récidive Total 
sode 

traitement chirurgical 

Fissurectomie 17 1 18 

Fissurectomie+Hémorroïdectomie 15 2 17 

Fissurectomie+Fistulectomie 3 - 3 

Fissurectomie+Sphinctérectomie 1 - 1 

Fissurectomie+ Thrombectomie 1 - 1 

Total 37 3 40 

Il n'existe pas de relation entre la technique chirurgicale et le 

nombre d'épisode. 

Tableau XIX répartition selon l'âge en année el le traitement traditionnel: 

Age 15 à30 ans 31à Sup à 45 total 

45ans ans 
traitement traditionner 1--

effectué 9 11 2 22 

non effectué 7 1 1 - 18 

Total 16 22 2 40 

Khi2= 0,15 non significatif, p=0,70. L'âge n'est pas un facteur dé­
terminant pour le traitement traditionnel 
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Tableau XX répartition des malades selon l'âge et le nombre de 
survenue de la maladie: 

~ 15 à30 31à45 Sup à total 
nombre survenue ans ans 45ans 

1ère épisode 16 20 1 37 

Récidive - 2 1 3 

Total 16 22 2 40 

La récidive n'a pas de rapport avec l'âge du sujet 
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V-Commentaires et Discussions: 

La fissure anale a constitué 3,28% de l'ensemble des consultations 
en chirurgie générale de janvier 2000 à juillet 2008, de 1979à 1997 

elle a représenté 4% de l'ensemble des consultations en chirurgie 
à l'hôpital du point G [2] par contre elle occupe 13% des consulta­
tions proclologiques en France [15]. 

Le nombre de consultation à été de 3 en moyenne par malade; 
33,05% des fissures anales ont été traitées chirurgicalement. 

Le sexe semble un facteur de risque de la fissure anale primitive 
(tableau XXI). 

Tableau XXI Répartition des malades selon le sexe et les auteurs 

auteurs homme femme total 

Ellen Net coll. [8] 76,2% 23,8% 21 

Diarra et coll. [5] 66,3% 33,7% 132 

CHU Tokoin [25] 77,4% 22,6% 168 

Noire étude 60% 40% 40 
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Les adultes constituent la couche la plus atteinte (Tableau XXII) 

Tableau XXII Répartition des malades selon l'âge et les auteurs 

auteurs Age moyen effectif 

Dia rra et coll. [ 5] 36.43± 9,95 132 

Fa// et coll. [9] 38 31 

Ellen E et coll. [9] 40 21 

Minguez et coll. [20] 49,5 140 

Notre élude 32,9± l 0,26 40 

Les professions considérées comme étant à bas revenu [élè­
ves/étudiant, ménagère, paysans) constituent 42,5% de nos ma­
lades. 

Seul l malade nous est parvenu en urgence; il s'agissait d'un cas 
de thrombose hémorroïdaire chez qui l'exploration a permis de 
découvrir une fissure commissurale postérieure. 

La douleur anale est le principal motif de consultation avec 60% 
des cas. 
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La douleur est le signe clinique le plus fréquent dans la fissure 
anale (Tableau XXIII) 

Tableau XXIII Répartition des malades selon les signes cliniques et 
les auteurs 

~rs Diarra et coll. Noire Ellen N et coll. 
Signes cliniqu étude 

Douleur anale 92,42% 100% 100% 

Ecoulement 70,4% 70% -
anal 

Prurit anal 15,2% 45% -

constipation - 85% -

Diarrhée 3,8% - -

La douleur à 3 temps caractérise la fissure anale (Tableau 
XXIV). 

Tableau XXIV : Répartition des malades selon les caractéristiques 
de la douleur et les auteurs 

auteurs Douleur à 3temps 

Diarra et coll. 79,5% 

Notre étude 57,5% 

L'écoulement était sanguinolent dans 71,4% des cas contre 
84,4% pour Diarra et coll. [5] 
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55% des patients ont d'abord essayé un traitement traditionnel 
constitué de laxatif à base de plantes médicinales en infusion. 

Si les antécédents sont retrouvés, il s'agit de la notion de diabète 
familiale 5 fois sur 40, l cas d'interruption volontaire de la grossesse 
a été observé 

Les facteurs favorisants retrouvés ont été: l cas de sérologie HIV 

positive observé, ce test n'étant pas systématique, seuls 8 patients 
sur 40 ont accepté volontairement de le faire. l cas de fissure a été 
observé après l accouchement et 2cas d'alcoolo tabagisme ont 
été les principaux facteurs favorisants retrouvés par Diarra et coll. 
[ 5]. 

Seuls 3cas de récidive ont été observés soit 7,5% : l cas chez un 
patient de 44ans militaire retraité chez qui il a été suspecté une 
tumeur d'allure maligne, le 2•chez l patient de 32 ans, gendarme 
alcoolo-tabagique présentant une fissure commissurale posté­
rieure avec hémorroïdes et antécédent de dermatose générali­
sée, la sérologie HIV n'a pas été acceptée par le malade. Le 3• 
cas de récidive a été observé chez un gendarme de 31 ans opéré 
pour fissure anale il ya l O mois, tabagique avec notion de diabète 
familial. Sur un total de 1 40 patients Minguez et coll. [20] en 2008 
ont retrouvé 1 2% de récidive chez des patients ayant subit une 
sphinctérotomie latérale percutanée contre 4,6% chez des pa­
tients ayant subit une sphinctérotomie à ciel ouvert. 

La fissure anale est une pathologie qui tend vers la chronicité. 
42,5% des patients présentent la pathologie depuis plus de 2ans. 
La durée moyenne a été de 3,25 ans contre 3ans selon les études 
de Fall et coll. à Dakar [9] en 2002 chez 31 patients souffrant de 
cette pathologie. 

1 L'état général était conservé chez tous nos patients. Il n'existe pas n de relation directe entre l'état général du patient et la pathologie 
fissuraire, les autres travaux réalisés en ont moins discuté. 
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La fissure anale chronique non infectée constitue la forme la plus 
décrite à l'anorectoscopie, nous l'avons retrouvé dans 70% des 
cas contre 52,3 % de fissure évoluée au CHU de Brazza [8]. 

45,2% des patients étaient du groupe sanguin O+ ; sur 8 tests HIV 
réalisés seul l s'est révélé positif (HIVl el2) une élude menée sur 
434 patients atteints de pathologies ano rectales, âgés de 20 à 
40ans, tous atteints de VIH, 87,1% étaient atteints de VIHl; VIH2: 
8, l % ; VIH l el2: 48% à Bangui selon une étude rétrospective 
s'étendant sur 4ans [31]. 

La maladie hémorroïdaire a été la plus fréquemment asso­
ciée à la fissure [Tableau XXV) 

Tableau XXV : Répartition des malades selon les pathologies as­
sociées à la fissure et les auteurs 
---

auteurs hémorroï- fistule maris- Po- Tumeur · 
des que lype m 

Diarra coll. 1979- 29,54% 6,05% 23,48% 0,8% -
1997 ( l 32cas) 

~- -
CHU Tokoin [25] - - - 3 4 
1993-2002[168 cas) 

Notre étude 50% 5% 20% 2,5% 2,5% 

2000-2008[40cas) 
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La commissure postérieure reste le siège de prédilection de la fis­
sure anale (Tableau XXVI) 

Tableau XXVI : Répartition des malades selon le siège de la fissure 
et les auteurs 

auteurs année total Commissure posté-
rieure 

Diarra et coll. [ 5] 1979-1997 132 79,51% 

Ellen N et coll. [8] 1999-2004 21 66,6% 

Notre étude 2000-2008 40 62,5% 

Tous les patients ont bénéficié de la fissurectomie avec dilatation 
anale, elle à été associée à l'hémorroïdectomie dans 35% des 
cas. La Sphinctérotomie partielle à été indiquée une seule fois 
chez un patient. L'équipe de Diarra et coll. a pratiqué la fissurec­
tomie associée à la dilatation anale dans 52% des cas, la fissurec­
tomie seule dans 34,6% des cas, la fissurectomie avec sphinctéro­
tomie latérale dans 9% des cas, l'anaplastie a été associée à la 
fissurectomie dans 4% des cas. 

l cas d'hémorragie postopératoire a été observé chez un sujet 
de 44 ans opéré pour récidive de fissure chez qui une tumeur 
d'allure maligne a été observée en per opératoire, un pansement 
compressif a été effectué pour arrêter l'hémorragie. Les suites ont 
été simples dans 97,5% des cas contre 92,3% retrouvé par Diarra et 
coll. (5] avec incontinence aux gaz dans 3,84% et infection de la 
plaie dans 3,84% des cas, Siddique et coll. [29] ont trouvé 6% 
d'incontinence aux gaz et aux selles liquides après une sphinctéro­
tomie contre 0% chez les patients traités au trinitrate de glycérine 
en pommade. 

Dans le mois suivant l'intervention chirurgicale les suites ont été 
simples dans l 00% des cas. 
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La durée d'hospitalisation: La fissure anale ne nécessite pas une 

longue durée d'hospitalisation, la moyenne est de 2,6j. 

Les avis ont été favorables dans 95% des cas. 

Seuls 2 patients n'ont pas eu satisfaction après l'acte chirurgical, il 

s'agit d'une patiente de 40ans HIV positif chez qui les signes clini­

ques ont persisté et un patient de 44ans reçu pour récidive de fis­

sure chez qui une tumeur d'allure maligne était associée à la fis­
sure. 
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VI Conclusion et Recommandations: 

Conclusion : 

La fissure anale est une pathologie assez fréquente dont le dia­
gnostic est essentiellement clinique. La fissure jeune se traite médi­
calement et la chirurgie n'est indiquée que dans les cas de résis­
tance au traitement médical ou pour les fissures chroniques. Les 
suites opératoires sont en général simples, mais peuvent survenir à 
long terme l'incontinence ou la sténose anale. La récidive est pos­
sible quelque soit le type de traitement entrepris. 

Recommandations: 

Aux autorités : 

Formation de personnels en nombre et en qualité. 

Création de services adéquats pour la prise en charge des patho­
logies proctologiques. 

Aux malades: Eviter l'automédication 

Consulter dans les structures adéquates en cas de gène ou de 
douleur anale. 

Aux personnels de la santé : 

Savoir référer les malades au spécialiste à temps. 
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NOM: KEITA 

Pays: MALI 

IX Résumé: 

Prénom : Fodé Mory 

Titre: Fissure anale : Aspects diagnostiques et thérapeutiques en 

chirurgie générale du CHU Gabriel Touré de BAMAKO. 

Nos objectifs étaient d'étudier le traitement chirurgical, de déter­
miner la fréquence de la fissure anale primitive, de décrire les as­
pects diagnostiques et thérapeutiques, analyser les suites opéra­
toires afin de dégager des recommandations sur sa prise en 

charge. 

L'élude était rétrospective, elle s'est déroulée de janvier 2000 à 
juillet 2008 au CHU Gabriel Touré de Bamako. 

n: 40 patients sur 121 soit 33,05% ont été traités chirurgicalement. 

n 
n: 

l 
11 
~! 

L'âge moyen était de 32,9 ans ± 10,26. Le sexe ratio = 1,5 en fa­

veur des hommes. 

La douleur anale était le signe clinique rencontré chez tous les pa­

tients soit 100% des cas. 

Les localisations à la commissure postérieure étaient les plus fré­

quentes soit 62,5% des cas. 

Les pathologies associées étaient constituées principalement par 
la maladie hémorroïdaire 50% morisque 25% polype 3,4% tumeur 
d'allure maligne 3,4%. La sérologie HIV était libre et volontaire, •.1 

seul cas de positivité aux VIH l et 2 a été observé sur 8 ayant ac­

cepté de faire le test. 

Le traitement traditionnel a été pratiqué chez 55% de nos pa­

tients. 
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42,5% des patients ont un délai de consultation supérieur à 2 ans. 
Le traitement de choix de la fissure anale chronique est chirurgi­

cal. 

La fissurectomie avec dilatation anale à été effectué chez 
l'ensemble des malades. Elle a été associée à l'hémorroïdectomie 
dans 42,5% des cas. 

Les suites opératoires ont été simples dans 97,5% des cas, 95% des 
patients étaient satisfaits à la sortie de l'hôpital. 

53 

. ' 

' 

,. 
. . 
,t. 

'· .. 

. ' ....... 
• i •.• ., 
'· 

. . 
.. , 

,·.,,. 

' 
i 
1 

; 1 : 

·1-~ 
1 ·:•: 
' ·., 
' . 
. ' ._ -:: .. 
' ' 

' i. 
-d·. 
.1-: 

. ·····----~-· ·" ·--- -- -•--t,. 

\ 
, . ' 



] I _______________________ _ 

1 
\ . 

·n 
n 
n 
n 
n: 
n 
n! 
n: 

1 ' , n. 
1 1 : 

l n: 
1n 

i n
1 n, 

n! 
n 

"- ' l' 
7 
7: 

L 

FICHIER -CHIRURGIE GENERALE-HGT 

LN° Fiche 

2. N° Dossier du malade 

3. Dale de consultation 

4. Nom et prénoms ................................................... . 

5. Age en année 

6. Sexe l =homme, 2=femme 

/_j_j_j_j_j 

/_/_j_/_j_j 

/_j _j_j _J_j_/_j 

/_}_/_/_/ 

/_j 

7. Adresse habituelle ................................................................. . 

8. Contact a Bamako .............................................................. .. 
1 

9. Provenance /_j 

l =Kayes 2=Koulikoro, 3=Sikasso, 4=Ségou, 5=Mopti, 6=Tombouctou, 
?=Gao, 8= Kidal. l O= Bamako 11 = autre, 99= indéterminé. 

9 1 ' . . a : au re a prec,ser ................................................................. . 

1 O. Nationalité /_j 

!=malienne 9= autre 

10 . t ' . ' a.sr au re a precIser ................................................................. . 

11. Adressé par /_j 

l =venu de lui-même 2=médecin 3=infirmier 9=autre 99=indéterminé. 

11 . t ' ' . a.sI au re a precIser ............................................. .................... . 

12. Principales activités /_/ 

l =cadre sup étudiant élève, 2=cadre moyen, 3=commerçant, 4=paysan, 
5=manœuvre, 6=ménagère, 7= élève étudiant, 9=autres 

12 ' t ' . ' a.sI au re a precIser. ........................................................... ..... . 

13, Ethnies /_j_j 

l =bambara, 2=malinké, 3=peulh 4=sonrhaï S=Sarakolé 6=sénoufo ?=bobo 
,8=minianka 11 =touareg l O=dogon 9=autres 99=indélerminé. 
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13a. Si autre à préciser ............................................................... .. 

/_j 14. Mode de recrutement 

I= urgence 2= consultation normale 

15. Date d'entrée 

16. Date de sortie 

17. Durée d'hospitalisation en jour 

18. Durée d'hospitalisation postopératoire 

19. Motif de consultation 

/_/_/_/_/ 

/_/_/_/ 

/_/_j_j 

/_/_/_/ 

/_j 

1 =douleur anale, 2=prurit anal. 3=sens de bouton anal. 4=écoulement anal. 
5=sens de corps étranger anal. 9=autre 

19a. Si autre à préciser ............................................................... . 

20 Signes fonctionnels /_/_/_/ 
1 =douleur anale 2=constipation. 3=prurit anal, 4=sens de bouton anal, 
5=1 +écoulement anal, 6=1 +sens de corps étranger anal, 7=1 +2, 
8=1+3,16=1+4, 10=3+4, l 1=2+3,12=2+4, 13=2+5, 14=1+2+3, 15=2+3+4+5, 
99=autre 

20a. Si autre à préciser ................................................................ . 
21 Rapport douleur/défécation /_/ 
1 =douleur à 3temps, 2=après selles, 3=pendant selles 

22 Caractère de l'écoulement anal /_/_/ 
1 =sanguinolent, 2=purulent, 3=séreux, 4=Séropurulent 

23 Traitement traditionnel sans succès / _/ 

l=oui 2=non 

24 Antécédents du malade /_j 

1 =sans antécédent particulier, 9=autre 

24a. Si autre à préciser. ......................................................... . 

25 Facteur favorisant retrouvé 
1 =néant, 9=autre 

/_j 

25a. Si autre à préciser .............................................................. . 
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26 Nombre d'épisode 
1 =1er épisode, 2= récidive 

27 Durée d. évolution en mois 

28 Etat général du malade 
1 =bon, 2=mauvais 

29 Résultat du Toucher rectal 

/_j 

/_j_j_f 

/_/ 

/_/ 
1 =douleur, 2=sang, 3= 1 +2, 4= 1 +sphincter tonique, 9=autre 

29 ·1··· o. sI au re a precIser ......................................................... ....... . 

30 Résultats de l'anorectoscopie 

31 Résultats du Groupage rhésus /_j 
1 =A+,2=B+,3=AB+,4=0+, 5=A- 6=8- 7=AB- 8=0-

32 Résultat si sérologie HIV faite /_j 
1 =négative, 2=hivl positif, 3=hiv2positif, 4=2+3 

33 Pathologies associées / _J _/ 
1 =hémorroïdes 2=marisque 3=fistule 4=polype ,9=autre 
33a. Si autre à préciser .............................................................. . 

34 siège de la fissure /_j 
1 =commissure postérieure, 2=commissure antérieure, 3= bipolaire 
4= para commissurale 

35 Nombre de fissure /_j 

1 =unique, 2=supérieur à 1 

36 Technique du traitement chirurgical /_j 

1 =fissurectomie, 2= 1 + hemorroidectomie, 3=2+fistulectomie, 
4=1 +fistulectomie, 5= 1 +dilatation anale, 9= autre 

36a. si autre à préciser ............................................................ . 

37 Type d'anesthésie 
1 =air, 2=ag, 3=al 

38 Traitement médical associé 

j_j 

/_j 
1 =laxatif+bain de siège+ antalgique, 2=1 +antibiotique, 3=1 +SAT +vat, 9=autre 

39 Suites opératoires pendant l'hospitalisation /_j 

1 =saignement, 2=infection, 3=suites simples, 9=autre 
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9a. 1 au re a prec1ser ... ... ........... .....
.... ...... ......

.. ... ..... ......
... ... ... . 

40 Suites opératoires au delà de 1 mois 
/ _/ 

1 =incontinence, 2=récidive, 3=simples 4=sténose anale, 9=autre 

Durée d 'hospitalisation en jour 

41 Résultat du traitement 

/_/ 

/_/ 

1 =mauvais (séquelles présentes) , 2=bon (pas de séquelles) 

42 séquelles présentes: nature ..... ... ... ..........
....... ....... .

..... ...........
. . 

43 A vis du malade après chirurgie 
/_/ 

1 =satisfait, 2=non satisfait, 3=pas de réponse. 
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