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Fissure anale: que faire en 2019 ?



Place du traitement médical

Efficacité du traitement chirurgical

Quelle stratégie pour une pathologie fonctionnelle?



Le traitement médical a-t’il un intérêt ?

Hyperalgique
Infection

CHIRURGIE: Efficace mais risque d’incontinence
X 3.9 (fissurectomie) et 6.8 (SLI)

Echec du traitement médical

Ebinger - J gastroenterol 2017



Antalgiques, AINS Régulateurs du transit au long 
cours

Emollients 

Agents relaxant 
l’hypertonie 
sphinctérienne

Objectifs du traitement médical

Soulager les symptômes  
douleurs, saignements

Contrôler le facteur 
déclenchant: constipation

Jensen SL. Br Med J 1986
Jensen SL. J R Soc Med 1987

Cicatriser la fissure 



• 393 patients 

• suivi moyen: 5,9 ans

Traitement médical

• Efficace: 44%

même en cas de récidive

• Long: 4-8 semaines

Dis Colon Rectum 1978 

• 660 patients 

• suivi moyen: 26 mois

Traitement médical

• Efficace: 62 > 86%
même en cas de récidive

• Long:
8 semaines… 6 mois 



Points fort sur le plan médical

Dérivés nitrés, toxine botulique et inhibiteurs calciques semblent efficaces

Suivi court 
>>  récidives à plus long terme ?

Quoi de neuf dans les méta analyses ?

Operative procedures for fissure in ano. Nelson R. Cochrane database syst rev 2011
Anal fissure chronic. Nelson 2014 Clinical Evidence 2014
A systematic review and meta-analysis of the treatment of anal fissure  Nelson. Tech Coloproctol 2017



75 essais contrôlés randomisés
(5031 patients)

Cicatrisation (%) Récidive (%)

Nitrés 49 51-67

Inhibiteurs calciques 65-94 59

Toxine botulique 67,5 59

Cochrane Database Syst Rev. 2012 

Ebinger - J Gastroenterol 2017 

Cicatrisation (%)

Toxine botulique 62.6

Inhibiteurs calciques, 
Nitrés

58.6

44 essais contrôlés randomisés
(3268 patients)



Comment optimiser le traitement médical ?



Inhibiteurs calciques (CCB) : Topiques > per os

Dérivés nitrés (GTN): Pas d’influence de la concentration (0,2% / 0,4%)



Toxine botulique: Pas de de corrélation entre efficacité et :

– Dose (de 5 to 80 IU de Botox  et 10–150 de Dysport ) 
Faibles doses ( 10-20 U de Botox) aussi efficaces que les fortes doses

avec moins d’IA transitoire et

– Volume injecté (0.2 à 1 ml)

– Site d’injection (3et 9 heures en position de la taille dans le SAI)

– Nombre d’injections

Dis colon rectum 2016 



Efficacité mais …. 

Pas de données à long terme 

Update surg 2017



Si algorithme suivi:

>>> chirurgie chez un quart des patients



Avant audit

Compliance aux recommandations: 43,9% 
Taux de chirurgie: 48.8%
Cicatrisation sans chirurgie: 26.1%

Après audit

Compliance aux recommandations: 95% 
Taux de chirurgie: 10%
Cicatrisation sans chirurgie: 83.3%



Traitement médical optimisé surtout si bien 
conduit  

> Respect des recommandations
Régulateurs du transit de façon prolongée
En fonction hypertonie

Agents cicatrisants classiques
Dérivés nitrés, inhibiteurs calciques, (toxine botulique ?)

>> 6-8 semaines 



Traitement chirurgical de la fissure anale



532 pts opérés pour FA chronique

Suppuration: 16,5% des cas
• abcès (42%)

• fistule (39%)

Hiding Intersphincteric and Transphincteric Sepsis in a Novel

Pathological Approach to Chronic Anal Fissure 
Gabriele N. Surgical Innovation 2012Tech Coloproctol 2005

172 pts avec FA chronique résistante 
au TTT médical 

> EEA

Suppuration: 65% des cas
• fistule IS (81%)

• fistule TS basse (19%)

Faut-il opérer en cas d’échec d’un traitement médical ?
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1- Fissure anale aigue ou chronique

en échec du traitement médical 

de 1° ligne 
2- voire de 2° ligne ?..

dérivés nitrés, inhibiteurs calciques, 
toxine botulique

Nelson RL et al.  
Cochrane Database Syst Rev. 2012  

3- Fissure anale compliquée 
d’abcès ou de fistule ?

Quelles fissures opérer ?
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Quelles options chirurgicales

Fissurectomie seule

Fissurectomie avec anoplastie

Sphinctérotomie latérale interne (SLI)



Fissurectomie +/- anoplastie

Cicatrisation de tous les patients en 7,5 semaines
Risque d’incontinence anale chez les patients à risque :

> ATCD de cholécystectomie, de multiparité et de déchirure périnéale

Degré de satisfaction: 91%

Récidive: 11,6% après suivi moyen de 8,2 ans
Impact sur la continence fécale minime

> Efficacité de la fissurectomie au long cours
Schornagel. Colorectal Dis. 2012 

Abramowitz. Colorectal Disease 2012



Anoplastie ?

Pas de différence significative  comparée à 
fissurectomie seule 

- morbidité,

- délai de cicatrisation

- IA 

- récidive  à 12 mois

Infection sous lambeau différée ?

Fissurectomie seule ?

Taux de cicatrisation proche de 100 %
Douleurs +++ 
Arrêt de travail  : 3 semaines
Délai de cicatrisation : 7 semaines

Colorectal Disease 2013



Sphinctérotomie latérale interne

Gold standard anglo-saxon

Ouverte ou fermée  

« à la carte » ou  « tailored sphincterotomy » : 8-10 mm de haut 



Quoi de neuf dans les méta analyses ?

Operative procedures for fissure in ano. Nelson R. Cochrane database syst rev 2011
Anal fissure chronic. Nelson 2014 Clinical Evidence 2014
Clinical Practice Guideline for the Management of Anal Fissures. Stewart DB et al..  Dis Colon Rectum. 2017 
A systematic review and meta-analysis of the treatment of anal fissure  Nelson. Tech Coloproctol 2017

Points fort sur le plan chirurgical: SLI +++

- Cicatrisation dans 94% des cas en cas de SLI (traitement le plus efficace)

- IA mineure essentiellement dans 3,4 %
> > Meilleure sélection des patients et sphinctérotomie mieux contrôlée



Comparaison des taux d’incontinence anale
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Séries historiques : 3 à 30% après la SLI contre (3-4%) dans la méta-analyse de Nelson 
2017 ??

Méta-analyse sur le risque d’IA après SLI : 14% à 2 ans 
- 9% de fuites de gaz
- 6% de soiling 
- < 2% de fuites de selles liquides ou solides

Garg P et al. Colorectal Disease 2013

Contre 7% d’IA de novo après fissurectomie (étude française)

> Études comparatives ??



Sélection des « bons » candidats à la SLI …
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Homme

Hyperalgique

Hypertonie anale 

Eviter:   - chez la femme

- si antécédents de chirurgie anale et obstétricaux 
- diarrhée chronique 
- troubles préexistants de la continence anale 



Chirurgie

FA aigue Traitement médical FA chronique

GTN 0.4% 
Diltiazem 2%
6-8 semaines

Toxine botulinique

GTN 0.4% 
6-8 semaines

Recommandations actuelles?



Traitement médical en premier intention

- Régulation du transit

- Associée aux dérivés nitrés

Traitement chirurgical 

• SLI +++

> prudence si FdR IA

• Anoplastie pour cas particuliers:

- sphincter sans hypertonie ou hypotonique

- ATCD de chirurgie anale

- Doute diagnostique



• Recours d’emblée aux dérivés nitrés et inhibiteurs calciques

• Importance de la toxine botulique

• SLI +++

• Manométrie ano rectale si risque IA

• Hypertonie > SLI ou fissurectomie

• Hypotonie > anoplastie



Quel algorithme proposer en France en 
2019 ?



Traitement médical 
optimisé 6-8 semaines

Fissure anale chronique

Chirurgie

Echec

Fissurectomie +/- AP

OUINON

Fissurectomie +/- AP SLI

Hypertonie 

Infectée ou 
Suspecte

Fissurectomie
Traitement de l’infection Homme

Femme
Fdr d’IA



En cas d’échec de la chirurgie

Après SLI:  
- fissurectomie +/- anoplastie
- plastie cutanée

Après fissurectomie seule: 
- anoplastie
- SLI (surtout hypertonie) 

> Tenir compte des facteurs de risque d’incontinence anale 
> MAR et EEA ?



Conclusions: FA en 2019

Traitement médical optimisé et bien conduit  

Chirurgie en cas d’échec du traitement médical

> Pas de risque d’incontinence anale: SLI

> Risque d’incontinence anale : fissurectomie




